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L'ESTHÉTIQUE   DU   NEZ 

LES   HALFORSIATIONS  NASALES  ET  LEUR  TRAITEMENT' 

Par  le  D'  M.  MIGNON,  de  Nice. 
Oto-riiino-laryngologiste  du  Dispensaire-Hôpital  Lenval. 

I.  Le  rôle  esthétique  du  nez. 

Le  nez  présente  &  étudier  sa  conformation  extérieure  et  sa 
conformation  intérieure.  Nous  nous  occuperons  seulement 
de  la  première,  qui  n'est  pas  sans  intérêt,  bien  qu'elle  ne 
joue  pas  le  principal  rôle  dans  les  deux  grandes  fonctions 
auxquelles  le  nez  collabore,  Tolfaction  et  la  respiration.  En 
dehors  de  ces  fonctions,  le  nez  a  un  rôle  esthétique  très  par- 
ticulier par  la  situation  qu'il  occupe  au  milieu  de  la  face. 
Nous  ne  voudrions  pas  être  taxé  d'exagération,  et  dire  avec 
Horace  Vemet  que  «  le  nez  est  l'organe  le  plus  important  de 
la  machine  humaine  »,  pensée  digne  d'inspirer  Richepin 
lorsqu'il  a  écrit  dans  la  «  Chanson  des  Gueux  »  : 
Mon  nez  marche  devant  et  je  le  suis. 

Tout  en  interprétant  ces  mots  comme  il  Qonvient,  on  est 

'^pendant  obligé,  même  si  Ton  n'est  pas  rhinologiste,  d'ad- 

nettre  le  double  rôle  fonctionnel  et  esthétique  du  nez.  On 

e  peut  imaginer  une  belle  figure  sans  nez,  ou  avec  un  nez 

s  petit  ou  très  gros  ;  si  la  disproportion  est  très  marquée, 

I.  Travail  reça  le  3  décembre  igo6. 
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nous  en  ressentons  une  impression  complexe,  dans  laquelle 
domine,  suivant  le  sujet  et  selon  notre  état  d'esprit^  le  dégoût, 
la  pitié  ou  l'envie  d^  rire.  Le  nez  frappe  dans  la  physionomie 
du  visage  même  avant  les  yeux.  Il  n'est  donc  pas  surprenant 
que,  de  tout  temps,  l'on  ait  attaché  li  la  forme  de  cet  organe 
une  grande  importance.  Cette  constatation  est  facile  à  faire 
lorsqu'on  étudie  l'histoire  des  mœurs  chez  les  différents 
peuples,  ainsi  que  leur  littérature  et  leurs  productions  artis- 
tiques. Ces  études  permettent  de  constater  que  la  forme 
du«  nez  dans  une  même  race  a  varié  à  travers  les  âges; 
certaines  coutumes  méritent 'd*étre  signalées.  Les  Hébreux 
déclaraient  impropres  au  sacerdoce  ceux  qui  n'avaient  pas 
une  forme  de  nez  satisfaisante.  Chez  certains  peuples,  dans 
rinde,  par  exemple,  la  punition  la  plus  grave  était  la  mutila- 
tion du  nez,  et  ce  châtiment  est  resté  bien  longtemps  après 
eux  le  pire  moyen  de  vengeance.  Chez  les  Égyptiens,  les 
Grecs,  les  Romains,  l'amputation  du  nez  était  le  supplice 
réservé  à  l'adultère,  probablement  pour  enlaidir  les  condam- 
nées. Dans  ce  but,  des  religieuses  se  coupèrent  le  nez,  afin 
d'échapper  aux  outrages  des  Sarrasins  au  moment  de  leur 
.  invasion  à  Marseille;  d'autres  femmes  firent  de  même  en 
Angleterre  au  moment  de  l'invasion  des  Danois.  La  confor- 
mation extérieure  d'un  nez  a  souvent  dans  l'histoire  été  la 
cause  d'événements  très  importants  ;  entre  autres  nombreux 
exemples,  on  pourrait  citer  le  nez  de  Cléopâtre,  dont  Pascal 
disait  que  s'il  avait  été  plus  court  il  aurait  change  la  face  du 
monde.  Indépendamment  de  l'impression  esthétique  pro- 
duite par  la  forme  du  nez,  celle-ci  a  souvent  été  le  point  de 
départ  de  déductions  plus  ou  moins  justifiées,  que  l'on 
retrouve  dans  des  écrits  d'époques  très  différentes,  ou  dans 
des  dictons  populaires.  On  a  prétendu,  par  exemple,  qu'il 
existe  un  rapport  entre  la  forme  du  nez  et  l'activité  sexuelle, 
ce  qui  est  moins  prouvé  que  la  relation  existant  entre  les 
deux  fonctions  olfactive  et  génésique.  Le  nez  est  un  sujet  sur 
lequel  on  a  beaucoup  écrit,  non  seulement  en  prose,  mais 


—  3  — 

aussi  en  vers  ;  Voltaire  lui  a  consacré  une  poésie  originale,  et 
combien  d'autres  avant  que  Rostand  ait  produit  l'inoubliable 
tirade  de  Cyrano.  En  dehors  de  la  littérature,  les  manifes- 
tations de  Tart  nous  montrent  des  exemples  constants  de 
l'importance  esthétique  du  nez;  h  ce  seul  point  de  vue,  la 
sculpture  et  la  peinture  de  toutes  les  époques  fournissent  un 
champ  immense  d'observations,  dans  lequel  ont  glané  déjà 
des  auteurs  contemporains  (Cabanes,  Raoult  < ,  Rîcher  ^ ,  Meige). 

II.  Le  nez  normal.  Ses  différentes  formes. 

Sans  insister  plus  longtemps  sur  le  côté  historique  du 
sujet,  examinons  sous  quelle  forme  le  nez  remplit  son  rôle 
esthétique.  Sa  conformation  extérieure,  déterminée  surtout 
par  la  charpente  osseuse  et  les  cartilages,  permet  aux  anato- 
mistes  de  lui  reconnaître  des  faces,  des  bords,  une  base  et 
un  sommet,  dont  la  description  minutieuse,  faite  dans  tous 
les  traités  d'anatomie,  entraînerait  un  assez  long  développe- 
ment. Du  reste,  elle  ne  correspondrait  qu'à  une  forme 
générale  du  nez,  cet  organe  présentant  des  variations  mor- 
phologiques très  nombreuses  suivant  les  races,  les  peuples, 
les  familles  et  les  individus.    ' 

Dans  les  différentes  races,  il  n'existe  pas  la  même  propor- 
tion entre  la  largeur  qui  sépare  l'insertion  des  deux  ailes  du 
nez  et  la  distance  verticale  comprise  entre  l'attache  de  la 
«ous-cloison  et  la  racine  du  nez.  Si  l'on  établit  le  rapport 
centésimal  de  la  largeur  maxima  du  nez  avec  sa  hauteur,  sur 
un  sujet  vivant,  on  obtient  ce  que  les  anthropologistes 
appellent  l'indice  nasal  céphalométrique,  qui  est  en  moyenne 
de  63  pour  le  type  Français  : 

largeur  max.  X  loo 


1.  N.G  = 


hauteur 


.  Raoult,  Du  nez  dans  la  littérature  et  dans  les  arts  (Rev.  med.  de 

190a). 

RicflER  (p.).  Les  malades  et  les  difformes  dans  l'art.  Vart  et  la  médecine 
iltier,  Magnier,  Paris). 


_  4  — 

Cette  constatation  a  permis  de  répartir  les  races  humaines 
en  trois  grands  types  primordiaux  (races  blanche,  jaune, 
noire)  répondant  aux  différents  peuples  (Topinard).  On 
a  ainsi  des  races  à  petit  indice,  à  nez  mince  ou  leptorhi- 
niens  :  ce  sont  les  nez  droits  des  Kymris,  des  Celtes,  les  nez 
aquilins  des  Sémites,  des  Aryens,  en  un  mot  la  race  blanche. 
Les  races  à  moyen  indice  ou  mésorhiniens  constituent  la  race 
jaune  à  nez  aplati,  comme  les  Chinois,  Japonais  et  Esquimaux, 
ou  à  nez  saillant  comme  les  Peaux-Rouges.  Enfin,  les  races 
à  grand  indice  ou  platyrhiniens  ont  un  nez  énorme,  épaté, 
à  narines  volumineuses  '  ce  sont  les  nègres  d'Afrique  ou 
d'Amérique,  les  Mélanésiens  et  les  Australiens.  Quant  à  Tori- 
fice  du  nez,  il  est  elliptique  d'avant  en  arrière  dans  les  races 
européennes,  arrondi  dans  la  race  jaune,  aplati  chez  le  nègre. 

Cette  importance  esthétique  n'est  pas  moindre  si  nous 
descendons  des  grandes  races  aux  différents  peuples  qui  les 
composent.  Les  formes  sont  très  variées  :  citons  d'abord 
le  plus  célèbre,  le  nez  grec  de  la  statuaire  antique  presque 
dépourvu  de  sillon  naso-frontal,  puis  le  nez  égyptien,  le  nez 
romain,  le  nez  très  harmonieux  des  Gaulors,  le  nez  juif, 
enfin  le  nez  épaté  aux  ailes  énormes  de  certains  peuples 
océaniens. 

Si  nous  passons  maintenant  aux  modifications  de  l'esthé- 
tique du  nez  chez  les  individus,  nous  les  trouvons  innom- 
brables, car  le  nez  donne  à  chaque  physionomie  un  cachet 
particulier.  Son  rôle  dans  l'expression  est  tel  que,  dans  tous 
les  livres  anciens  traitant  de  physiognomonie,  le  nez  est 
l'objet  de  descriptions  minutieuses.  Chaque  nez  est  ainsi 
rattaché  à  un  des  types  de  figures  planétaires  :  le  nez  Solaire 
ou  du  génie  serait  aquilin,  pur  de  contour,  sans  épaisseur; 
le  nez  des  Lunariens  ou  des  rêveurs  serait  court  et  bien  des- 
siné, creusé  au  milieu  et  arrondi  du  bout;  le  nez  Jupitérien 
ou  de  la  méthode  serait  droit  et  charnu,  à  narines  épaisses 
et  écourté  brusquement  à  son  extrémité  ;  il  y  aurait  encore  le 
nez  des  Saturniens  ou  penseurs,  grand,  plat  et  pointu  avec 
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des  narines  cartilagineuses  et  fermées;  le  nez  des  Marsiens 
ou  hommes  d'action,  haut,  en  bec  d'aigle,  recourbé  et  finis- 
sant en  pointe;  citons,  enfin,  le  nez  des  Yénusiens  ou  amou- 
reux, épais,  aux  narines  mobiles,  ouvertes  en  rond,  et  celui 
des  Mercuriens  ou  habiles  [commerçants,  long,  droit,  finis- 
sant en  pointe  avec  de  petites  narines. 

Il  est  curieux  de  constater  que,  bien  avant  de  servir 
à  classer  les  races  humaines,  l'esthétique  du  nez  avait  servi 
à  grouper  les  individus  ayant  quelque  analogie  de  caractère  ; 
les  ouvrages  écrits  sur  ce  sujet  sont  considérables  comme 
nombre  et  comme  développement.  Dans  des  publications 
plus  modernes,  on  a  voulu  voir  un  rapport  entre  la  forme  du 
nez  et  la  qualité  dominante  de  certains  hommes  de  génie  : 
à  ce  point  de  vue,  on  a  remarqué  le  nez  retroussé  de  Socrate, 
le  nez  busqué  de  Dante,  le  nez  fendu  de  saint  Vincent- 
dc-Paul,  le  nez  bourbonien  d'Henri  IV,  le  nez  aquilin  de 
Louis  XIV,  de  Gondé,  le  nez  très  arqué  de  Catherine  de 
Médicis,  le  nez  mince  en  bec  d*aigle  de  César,  de  Napoléon, 
et  combien  d'autres.  Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  dis- 
cuter la  signification  psychologique  attribuée  à  oes  formes  de 
nez,  car  si  nous  suivions  cette  voie,  l'esthétique  du  nez  nous 
entraînerait  dans  l'étude  de  l'histoire  universelle;  du  reste, 
elle  ne  nous  permettrait  pas  d'arriver  à  des  conclusions  très 
précises.  Les  assertions  auxquelles  nous  venons  de  faire 
allusion  sont  extrêmement  discutables  et  n'ont  aucunement 
la  valeur  des  observations  très  précises  faites  par  les  anthro- 
pologistes. 

Puisque  le  nez  est  si  variable  Suivant  les  races  et  les  indi- 
vidus, il  est  impossible  d'établir  une  forme  type;  la  concep- 
tion esthétique  du  nez  idéal,  comme  toute  idée  de  ce  genre, 

rait  absolument  différente   suivant  l'individu  qui  aurait 

juger,  suivant  sa  race,  son  milieu  et  les  influences  que 
K>urrait  subir  son  intelligence.  Dans  la  race  jaune,  les  Japo- 
nais préfèrent  les  nez  minces,  longs,  un  peu  recourbés;  les 

linois  aiment  mieux  les  nez  aplatis  et  les  façonnent  dès  la 
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naissance  selon  leur  goût;  les  Tartares  considèrent  comme 
les  plus  belles  les  femmes  ayant  les  plus  petits  nez;  les 
Haïtiens  apprécient  surtout  les  nez  les  plus  courts.  Enfin, 
certains  peuples,  surtout  les  nègres  et  les  Indiens,  ne  trou- 
vent le  nez  esthétique  que  s'il  est  muni  d'ornements  que 
nous  considérons  comme  Jbizarres  et  ridicules.  Les  artistes  de 
notre  race,  dont  l'opinion  en  matière  d'esthétique  doit  avoir 
quelque  valeur,  admettent  généralement,  depuis  les  Grecs  et 
les  Romains  jusqu'aux  contemporains,  que  le  nez  doit  être 
plutdt  long  que  court,  assez  régulièrement  dessiné,  propor- 
tionné aux  autres  traits  de  la  face,  par  conséquent  variable 
dans  ses  dimensions  suivant  l'âge,  la  taille  et  le  sexe;  on 
admet  que  normalement  la  longueur  du  nez  égale  celle  du 
front,  celle  de  la  bouche  et  du  menton  réunis,  ou  celle  de 
Foreille.  L'étroitesse  du  nez  est  une  condition  importante  de 
sa  beauté,  de  même  qu'un  bord  antérieur  mince  et  allongé; 
les  parois  latérales  doivent  se  rapprocher  de  la  perpendi- 
culaire par  rapport  à  la  ligne  des  lèvres.  Tels  sont  les  carac- 
tères que  l'on  trouve  le  plus  souvent  dans  les  œuvres  d'art  ; 
il  est  juste  d'ajouter  que  ces  proportions  varient  dans  une 
large  mesure  selon  les  artistes  peintres  ou  sculpteurs,  selon 
leurs  travaux.  Beaucoup  d'artistes  ont  adopté  un  type  de 
physionomie  qui  se  retrouve  fréquemment  dans  leurs 
œuvres  ;  on  pourrait  donc  en  écrire  long  sur  ce  sujet,  et  faire 
des  comparaisons  intéressantes  entre  la  manière  très  diffé- 
rente de  ceux  qui  ont  fait  école  dans  les  beaux-arts.  Qu'il 
soit  droit,  aquilin  ou  orné  de  narines  un  peu  larges,  le  nez 
pourra  plaire  quand  même,*  mais  à  des  points  de  vue  diffé- 
rents ;  légèrement  relevé,  il  peut  être  attrayant,  spirituel  et 
donner  presque  l'impression  de  la  beauté.  C'est  surtout  dans 
le  profil  que  la  forme  du  nez  est  jugée  ;  souvent  cependant 
l'impression  qu'il  produit  n'est  pas  la  même  de  profil  et 
de  face.  Il  existe  encore  une  autre  raison  pour  que  l'on  ne 
puisse  fixer  un  modèle  de  nez  esthétique  ;  non  seulement  il 
varierait  suivant    les    individus^    mais    encore  suivant    le 
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moment;  le  jugement  d'un  œil  n'est  pas  toujours  le  même 
et  change  selon  }a  disposition,  qui  peut  être  favorable  ou 
contraire.  Pour  plaire,  la  forme  du  nez  doit  s'harmoniser 
avec  le  reste  du  visage  :  un  nez  plat  demande  une  face  plate; 
un  nez  long,  une  face  allongée  et  anguleuse;  un  nez  crochu 
accompagne  un  menton  en  galoche.  C'est  la  nécessité  de 
cette  harmonie  qui,  en  dehors  d'autres  difficultés  de  techni- 
que, rend  la  tâche  si  ingrate  lorsque  la  chirurgie  veut  refaire 
un  nez  ou  en  modifier  la  forme,  ou  même  lorsqu'un  habile 
artiste  veut  adapter  un  nez  à  une  physionomie. 

Nous  jugeons  la  forme  d'un  nez  non  en  l'analysant,  mais 
surtout  par  l'ensemble  de  l'effet  produit;  lorsqu'elle  répond 
aux  goûts  du  plus  grand  nombre,  on  peut  dire  qu'elle  est 
satisfaisante.  Elle  peut  ne  pas  être  la  plus  esthétique  en  elle- 
même,  mais  elle  répond  aux  lois  naturelles  de  l'harmonie. 
La  forme  du  nez  peut  donc  sembler  esthétique,  on  tout  au 
moins  ne  pas  déplaire,  en  subissant  de  nombreuses  varia*  * 
lions  dans  la  silhouette  du  profil,  dans  la  longueur,  dans  la 
largeur,  dans  le  volume  et  même  dans  la  direction  qui  peut  ^ 
dévier  plu^  ou  moins  de  la  ligne  antéro-postérieure. 

m.  Les  malformations  nasales. 

Quand  le  nez  revêt  une  forme  très  éloignée  du  type  moyen 
et  non  en  rapport  avec  le  reste  des  traits,  il  produit  à  ceux 
qui  l'observent  une    impression  de  surprise  désagréable; 
comme  cette  difformité  peut  comporter  des  degrés  très  varia- 
bles, elle  est  plus  ou  moins  remarquée.  Suivant  son  inten- 
site,   elle  revêt  une  importance    très  différente.   Certaines 
malformations  du   nez  peuvent  rendre  la  vie  en  commun 
pénible  à  ceux  qui  en  sont  porteurs;  aussi,  malgré  les  diffi- 
tés  très  nombreuses  qui  se  présentent,  il  semble  indiqué 
itervenir  chirurgicalement  dans  des  cas  que  nous  nous 
posons  d'étudier,  après  avoir  passé  en  revue  les  diffé- 
^As  variétés  de  déformations  extérieures  du  nez. 
5  causes  pouvant  produire  des  difformités  du  nez  sont 
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de  trois  ordres  :  tantôt  ce  sont  des  troubles  de  développe- 
ment, tantôt  des  traumatismes,  d'où  résultent  des  blessures 
ou  des  fractures,  tantôt  des.  maladies  qui  modifient  le  nez 
dans  son  volume,  sa  couleur,  sa  forme,  et  peuvent  aller 
jusqu'à  le  détruire  complètement.  Les  premières  de  ces 
causes  produisent  des  malformations  qui,  seules,  seront 
l'objet  de"  notre  étude.  Elles  peuvent  se  présenter  de  façon 
très  différente,  suivant  qu'elles  résultent  d'un  arrêt  de  déve- 
loppement, ou  d'un  vice  de  développement  entraînant  une  . 
disproportion  entre  les  parties  de  Torgane.  Dans  l'un  et 
l'autre  cas,  les  conséquences  variées  dans  leurs  degrés  entraî- 
nent plus  ou  moins  d'inconvénients. 

Uabsence  complète  du  nez  par  manque  de  développement 
est  extrêmement  rare;  Iç  cas  le  plus  connu  est  celui  qui  a  été 
observé  par  Maisonneuve  sur  une  petite  fille  de  sept  mois 
qu'il  opéta.  A  la  suite  de  ce  fait,  relaté  dans  tous  les  ouvrages 
touchant  à  ce  sujet,  on  a  mentionné  des  anomalies  du  même 
genre,  mais  sans  les  décrire  avec  assez  de  précision.  Cepen- 
dant Hovaka,  dans  une  étude  extérieure  du  nez,  donne  le 
portrait  d'un  enfant  arrhinieni  i 

Plusieurs  fois  on  a  observé  que  le  nez,  après  avoir  com- 
mencé à  se  former,  cesse  de  se  développer  à  un  stade  plus  ou 
moins  avancé  de  son  évolution.  On  a  signalé  des  cas  où  la 
malformation  consistait  en  une  fissure  très  profonde,  située 
sur  la  ligne  médiane  du  nez  et  descendant  jusqu'à  la  lèvre 
supérieure,  ou  remontant  vers  l'œil  (Borrich,  Boyer,  Vemeuil 
et  Thomas,  Stewa^rt,  Raoult).  Dans  ces  cas,  il  n'y  avait  pas  eu 
fusion  entre  les  deux  bourgeons  latéraux  du  nez  et  le  bour- 
geon médian,  ou  entre  le  maxillaire  supérieur  et  Tps  du  nez 
du  même  côté.  Cette  anomalie  est  analogue  au  bec-de-lièvre 
et  peut  s'observer  avec  lui,  quand  il  se  produit  un  arrêt  de 
développement  de  tout  le  massif  maxillaire  supérieur.  On 
connaît  un  cas  d'atrophie  congénitale  partielle  du  nez  portant 
sur  les  os  propres  (Lannelongue  et  Ménard);  un  cas  d'ab- 
sence congénitale  de  la  charpente  antérieure  du  nez  avec 
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occlusion  des  n^^rines,  sans  autre  vice  de  conformation 
(Cheatle).  Mais  ce  n'est  pas  toujours  par  manque  de  dévelop- 
pement que  le  nez  est  difforme  ;  il  arrive  que  son  évolution 
est  complète  et  qu'il  subit  quand  même  un  vice  de  confor- 
mation. Par  exemple,  le  manque  de  réunion  entre  les  deux 
moitiés  symétriques  peut  exister  par  un  mécanisme  ana- 
logue à  celui  de  la  fissure;  on  à  alors  la  bifidité  plus  ou 
moins  accentuée  du  lobule,  d'où  il  résulte  un  long  sillon 
médian  et  vertical  (Hoppe,  Witzel,  Lannelongue,  Monks),  ou 
bien  la  bifidité  complète  du  nez  (Boyer).  Baumg^artçn 
a  publié  un  cas  de  nez  double  avec  deux  cloisons  cartilagi- 
neuses et  trois  narines. 

Dans  d'autres  cas,  il  semble  que  la  difformité,  au  lieu 
d'être  due  à  une  énergie  insuffisante  de  développement  sur 
la  ligne  médiane,  soit  produite  au  contraire  par  une  exagé-  ' 
ration  de  vitalité  à  ce  niveau.  Si  cette  tendance  se  manifeste 
vers  l'extrémité  du  nez,  on  observe  la  forme  en  trompe 
de  tapir  ou  en  bec  de  perroquet;  si  elle  se  produit  plus  haut 
vers  la  partie  moyenne,  on  a  une  déformation  de  l'arête 
nasale  (nez  à  promontoire,  à  genou);  ces  bosses  du  bord 
antérieur  du  nez  peuvent  être  assez  volumineuses  pour  justi- 
fier des  interventions. 

D'autres  fois,  il  y  a  un  manque  de  concordance  entre  le 
développement  de  la  face  et  celui  du  crâno,  ou  simplement 
inégalité  de  croissance  entre  les  différents  os  et  cartilages 
de  la  cloison;  ces  deux  causes  isolées  ou  associées  pro- 
duisent un  trouble  dans  l'évolution  de  la  cloison  nasale, 
qui  au  lieu  d'être  plane  et  verticale  présente  des  courbures 
et  des  changements  de  direction.  Il  est  à  remarquer  que 
'es  déviations  de  la  cloison  y  fréquentes  dans  les  races  civi- 
isées,  ne  s'observent  presque  jamais  dans  la  race  nègre. 
Parmi  les  déviations,  les  unes  n'ont  pas  de  conséquences 
iir  l'esthétique  du   nez,   les   autres,  visibles  à  l'extérieur, 
lodifient  la  direction  de  l'arête  nasale  ou   du  lobule  et 
roduisent  deS'  déformations  simples  ou  complexes,  dont 
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les   variétés    sont   indiquées  dans   l'important  rapport  de 
Mouret  et  Touberti  : 

a)  Déformations  simples,  —  i*  Soulèvement  en  bosse  de  la 
face  latérale  du  nez  par  la  convexité  de  la  déviation  de  la 
cloison  ;  a"*  déviation  de  la  ligne  de  la  sous-cloison  et  rotation 
du  lobule  du  nez.  ' 

b)  Déformations  complexes.  —  i"  Déviation  de  la  ligne  du 
dos  du  nez  sans  participation  des  os  propres  ;  2*  déviation  de 

la  ligne  du  dos  du  nez  avec  participation  des  os  propres 
du  nez. 

Après  ces  variétés  de  troubles  de  développement,  il  nous 
reste  à  signaler  des  anomalies  d^ /orme  moins  importantes, 
les  nez  trop  petits  ou  trop  gros,  trop  larges  ou  trop  minces, 
dont  le  développement  est  insuffisant  ou  exagéré  dans 
Tensemble.  Les  narines  peuvent  être  rétrécies .  ou  même 
obstruées,  et  les  ailes  du  nez  trop  faibles  pour  rester  écartées 
pendant  Tinspiralion. 

IV.  Indications  thérapentiques. 

,  En  présence  d'une  déformation  nasale,  devons-nous,  quelles 
que  soient  les  circonstances,  nous  borner  à  la  constater?  La 
réponse  est  subordonnée  à  la  variété  de  la  déformation. 
Toute  méthode  chirurgicale  pouvant  agir  efficacement  com- 
porte pour  le  patient  plus  ou  moins  d*ennuis  ou  de  risques  ; 
avant  de  l'appliquer,  il  faut  donc  savoir  si,  dans  tel  cas  parti- 
culier, les  inconvénients  inhérents  à  la  déformation  sont  plus 
pénibles  que  ceux  du  traitement  à  employer,  et  aussi  tenir 
compte  de  Timportance  du  résultat  qui  peut  être  obtenu.  Il 
est  bien  évident  qu'une  légère  déformation  du  nez,  quelle 
que  soit  sa  variété,  ne  mérite  aucun  traitement,  et  Ton  ne 
doit  pas  se  laisser  entraîner,  même  sur  la  demande  du 
patient,  à  agir  dans  un  but  de  perfectionnement  esthétique, 
lorsqu'il  n'y  a  pas  d'indications  suffisantes.  Si  un  malade 

1.  MouiiEï  et  TouDBRT,  Traitement  des  déviations  de  la  cloison  des 
fosses  nasales  (Bull,  et  Mém.  de  la  Son,  franc,  de  Inryngol.,  190O,  1"  part.). 
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demande  notre  intervention  sans  raisons  assez  sérieuses, 
c'est  à  nou3  de  lui  montrer  les  inconvénients  auxquels  il 
8*expose,  afin  qu'il  n'insiste  pas.  A  côté  des  cas  où  Ton  ne 
doit  pas  agir,  il  en  est  d'autres  où  la  question  d'une  inter- 
vention est  discutable;  elle  n'est  pas  toujours  aussi  aisée 
à  résoudre  que  dans  certaines  déformations  traumatiques  ou 
pathologiques.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  résultat  des 
opérations  faites  sur  le  nez  dans  un  but  esthétique  est  loin 
d'être  toujours  parfait;  mais,  d'autre  part,  on  peut  quelque- 
fois obtenir  très  simplement  une  modification  satisfaisante. 
Partant  de  ces  principes,  il  ne  faut  montrer  ni  trop  d'enthou- 
siasme, ni  trop  de  crainte  pour  opérer. 

Tout  en  admettant  sans  hésitation  qu'il  est  contre-îndiqué 
de  traiter  les  déformations  peu  accentuées,  nous  sommes  eh 
droit  d'affirmer,  grâce  aux  progrès  de  la  technique  chirur- 
gicale, que  certaines  difformités  importantes  peuvent  être 
avantageusement  modifiées;  mais  avant  de  décider  l'inter- 
vention, on  doit  en  discuter  méthodiquement  les  indications. 

Les  inconvénients  résultant  d'une  déformation  nasale  sont 
de  deux  ordres  :  moraux  ou  fonctionnels.  Lorsque  la  diffor- 
mité est  très  marquée,  le  patient  en  subit  des  conséquences 
plus  ou  moins  pénibles  suivant  son  caractère,  son  milieu,  et 
ses  conditions  d'existence;  son  infirmité  peut  l'empêcher  de 
réaliser  certains  projets  et  l'amener  même  à  des  idées  de 
suicide.  Le  préjudice  moral  causé  au  sujet  entraîne  quelque- 
fois chez  lui  des  troubles  psychiques,  sans  aucun  trouble 
physiologique.  Il  est  donc  indiqué  d'intervenir  dans  certains 
cas  de  ce  genre,  si  Ton  est  sûr  d'obtenir  un  résultat  assez 
satisfaisant.  Dans  une  autre  série  de  faits,  la  diffbrmité 
entraîne  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  importants 
s  la  respiration  ;  elle  peut  même  agir  indirectement  sur 
ntres  fonctions,  sur  la  nutrition  par  exemple,  en  empê- 
ît  un  enfant  de  téter.  Nous  ne  pouvons  ici  énumérer  les 
^uences  plus  ou  moins  éloignées  de  l'obstruction 
le.  Les  troubles  fonctionnels,  s'ajontant  aux  inconvé- 
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nients  d'une  mauvaise  esthétique,  constituent  des  indications 
thérapeutiques  d'autant  plus  évidentes;  un  nez  peut  être 
obstrué  par  une  déviation  sans  être  déformé,  et  sa  fonction 
sera  quelquefois  rétablie  en  perfectionnant  la  forme;  on  a 
alors  une  double  raison  d'intervenir.    . 

Cette  résolution  étant  prise,  il  reste  à  faire  le  choix  des 
moyens  à  employer,  à  discuter  les  avantages  et  les  inconvé- 
nients de  chacun  d'eux,  et  les  résultats  probables  immédiats 
ou  éloignés.  Nous  allons  exposer  brièvement  les  méthodes 
ou  procédés  de  traitement  qui""  s'adressent  aux  différentes 
variétés  de  déformations  et,  chemin  faisant,  nous  discuterons 
leur  valeur. 

V.  Thérapeutique  chirurgicale  des  malformations 

nasales. 

On  peut  modifier  les  malformations  nasales  soit  par  des 
opérations  plastiques  dépourvues  de  tout  moyen  artificiel,  ou 
par  des  opérations  combinées  avec  des  appareils  prothé- 
tiques,  soit  par  des  injections  de  vaseline  ou  de  parafBne, 
soit  par  l'emploi  de  divers  appareils. 

Chaque  vice  de  conformation  demande  évidemment  l'em- 
ploi d'une  technique  spéciale;  nous  l'indiquerons  très 
sommairement,  cet  article  étant  limité,  et  nous  renvoyons 
pour  plus  de  détails  aux  travaux  des  auteurs  que  nous 
mentionnons. 

A.  Opérations.  —  Nez  atrophié,  —  On  pourrait  suivre 
l'exemple  de  Maîsonneuve,  qui  est  probablement  le  seul 
chirurgien  ayant  opéré  un  cas  de  ce  genre  :  au  moyen  d'un 
lambeau  pris  dans  l'épaisseur  de  la  lèvre  supérieure,  il  fît  la 
partie  inférieure  du  nez,  qui  servit  à  soutenir  le  pli  médian 
dû  au  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie;  il  en  résulta  une 
proéminence  assez  régulière. 

Nez  Jissaré,  —  Suivant  l'importance  des  lésions,  on  suture 
plus  ou  moins  facilement  les  lèvres  de  la  fissure,  après  avoir 
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avivé  les  bords  en  enlevant  un  petit  lambeau  de  peau.  Si  la 
fissure  est  un  peu  large,  on  pratique  deux  incisions  horizon- 
tales au-dessus  de  la  lèvre  inférieure,  pour  former  avec  le 
bord  de  la  fissure  les  faces  latérales  du  nez,  que  Ton  suture 
sur  le  bord  antérieur  de  la  cloison.  Quand  celle-ci  ne  dépasse 
pas  en  avant  Torifice  du  nez,  on  détache  le  bord  inférieur  du 
cartilage,  et  on  l'attire  en  avant  le  plus  possible.  Lorsque  les 
deux  moitiés  de  la  cloison  ne  sont  pas  soudées,  on  les 
désinsère  et  on  les  réunit  avant  de  faire  la  suture  cutanée 
(Stewart). 

Nez  bifide,  —  Il  s'agit  alors  de  détruire  le  sillon  plus  ou 
moins  profond  qui  sépare^les  deux  moitiés  du  lobule  ;  pour 
cela,  on  résèque  la  peau  qui  recouvre^le  sillon  et  on  réunit 
les  bords  de  la  plaie,  de  sorte  que  les  deux  crêtes  du  sillon 
se  confondent  en  une  crête  médiane,  le  dos  du  nez  (Monks, 
Nélaton  et  Ombrédanne). 

Nez  double,  —  Il  semble  qu'on  ne  connaisse  qu'une  obser- 
vation de  cette  anomalie,  celle  de  Baumgarten,  très  bien 
décrite  du  reste,  où  il  existait  deux  saillies  nasales  avec  trois 
narines,  dont  une  médiane  et  deux  latérales  ;  en  réalité,  il  ne 
s'agit  pas  de  deux  nez  complets,  mais  plutôt  d'un  dédouble- 
ment de  la  cloison  formant  une  narine  intermédiaire.  On 
pourrait,  dans  un  cas  semblable,  comme  dans  la  fissure  à 
cloison  double,  désinsérer  les  deux  cloisons,  les  accoler  et  les 
maintenir  ainsi  par  des  sutures  ou  des  attelles,  ce  qui  rap- 
procherait  lés  deux  narines  externes,  en  supprimant  la  cavité 
intermédiaire. 

Nez  trop  long,  —  Nous  ne  parlons  que  des  cas  où  il  s'agit 
soit  d'un  lobule  trop  volumineux,  soit  d'une  exagération  de 
-développement  de  Tangle  antéro-inférieur  de  la  cloison.  Nous 
laissons  de  côté  l'acné  hypertrophique,  qui  n'est  pas  un 
trouble  de  développement,  mais  une  lésion  pathologique  justi- 
ciable de  la  décortication  partielle  ou  totale.  Pour  diminuer 
3  volume  du  lobule,  on  le  détache  d'abord  de  la  sous-cloi- 
on,  puis  on  découpe  un  fragment  du  cartilage  et  on  suture. 
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Si  la  cloison  dépasse  trop  l'orifice  nasal  osseux  et  affecte  la 
forme  d'un  bec  de  perroquet,  on  résèque  par  Tune  des 
narines  un  coin  cartilagineux  de  forme  convenable,  pour  que 
la  pointe  du  nez  s'appuie  sur  le  bord  de  la  cloison,  sans 
déformer  la  sous-cloison;  on  fera  bien  de  ne  tenter  cette 
intervention  que  si  la  déformation  est  très  accentuée,  bien 
qu'elle  ait  donné  déjà  de  bons  résultats  (Roé,  Baratoux, 
Smith). 

Nez  trop  court,  —  Il  est  déjà  difficile  de  modifier  un  nez 
trop  long;  quand  il  est  trop  court,  sdit  dans  le  sens  vertical, 
soit  dans  le  sens  antéro-postérieur,  aucune  opération  ne 
permet  de  l'améliorer  d'une  façon  durable  :  elle  laisserait 
du  reste  une  cicatrice  disgracieuse  (Dieffenbach). 

Nez  busqué.  —  On  peut  perfectionner  la  forme  d'un  nez 
très  busqué  par  les  mêmes  procédés  que  ceux  employés 
pour  supprimer  les  saillies  médianes  ostéo- cartilagineuses 
consécutives  à  des  traumatismes.  Blandîn  fit  disparaître  une 
saillie  exagérée  du  dos  du  nez,  en  réséquant  du  cartilage 
après  incision  de  la  peau  sur  la  ligne  médiane.  Monks  arriva 
au  même  résultat  par  une  opération  sous-cutanée,  en  intro- 
duisant les  instruments  par  une  petite  incision  faite  sous 
la  pointe  du  nez,  à  l'extrémité  de  la  sous-cloison;  on  fait 
alors  la  résection  dans  une  sorte  de  tunnel  formé  par  la  peau 
et  la  crête  du  nez.  Roé  a  opéré  cinq  cas  de  déformations 
anguleuses  du  nez;  son  procédé  est  aussi  sous-cutané  et 
consiste  à  réséquer  la  saillie  ostéo-cartilag^neuse,  en  passant 
par  une  incision  de  la  muqueuse  faite  dans  la  fosse  nasale  ; 
celle-ci  s'étend  en  ligne  droite  de  l'os  frontal  à  la  partie  supé- 
rieure du  cartilage  latéral  et  traverse  tout  le  nez  jusqu'à  la 
face  profonde  de  la  peau  ;  il  n'est  pas  nécessaire  d'employer 
d'autre  anesthésie  que  la  cocaïne.  Par  deux  moyens  diffé- 
rents, on  évite  donc  toute  cicatrice  visible.  On  a  encore  eu 
recours  à  des  procédés  plus  compliqués,  s'adressant  à  des 
nez  qui  étaient  à  la  fois  déformés  et  déviés,  soit  en  agissant 
par  les  fosses  nasales  (Hoppe,  Trendelenburg),  soit  en  faisant 
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des incisions  cutanées  variables  par  leur  étendue  et  leur 
situation  (Diefîenbach,  Berens);  ces  moyens  rentrent  dans 
ceux  dont  nous  parlerons,  à  propos  des  déviations  de  la 
cloison  entraînant  des  difformités  extérieures. 

Il  n*est  pas  nécessaire,  pour  obtenir  un  bon  résultat,  d'évi- 
ter à  tout  prix  d^nciser  la  peau,  si  Ton  veut  réséquer  une 
bosse  de  Taréte  nasale.  Le  moyen  le  plus  simple  est  le  sui- 
vant :  on  fait  sur  le  dos  du  nez  une  incision  linéaire  exactement 
médiane,  au  niveau  de  la  saillie,  et  plus  ou  moins  longue 
suivant  sa  disposition;  on  écarte  les  téguments  et  on  rugine 
le  périoste,  avant  de  faire  l'ablation  du  coin  osseux  ou  du 
fragment  de  cartilage  qui  déborde  la  ligne  nasale  ;  la  résec- 
tion sera  faite  au  ciseau  plutôt  qu'à  la  pince,  et  par  petits 
fragments  si  l'implantation  est  longue.  L'absence  presque 
complète  de  cicatrice  sera  obtenue  grâce  à  une  asepsie  rigou- 
reuse, jointe  à  une  incision  franche  et  régulière,  que  l'on 
réunira  par  une  suture  très  soignée;  celle-ci  sera  intra- 
dermique de  préférence,  ou  faite  avec  une  aiguille  très  fine 
plate  et  courbée  suivant  ses  bords  ;  les  agrafes  laissent  géné- 
ralement des  traces  visibles  au  niveau  de  leurs  pointes, 
surtout  si  elles  sont  très  serrées.  C'est  par  cet  ensemble  de 
précautions  que  l'on  obtient  de  très  bons  résultats  dans  la 
plupart  des  opérations  s'adressant  à  des  déformations  de  la 
ligne  médiane  du  nez  ;  la  régularité  que  la  forme  de  l'arête 
nasale  donne  à  la  cicatrice  la  rend  quelquefois  invisible. 
Malgré  cela,  on  ne  devra  opérer  que  les  nez  présentant  une 
véritable  infirmité  de  courbure  et  ne  pas  accepter  de  faire, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  des  opérations  de 
complaisance  pour  des  courbures  légères  de  l'arête  nasale. 

^'"7  en  selle,  —  Au  lieu  d'être  busqué,  le  dos  du  nez  peut 

.  enfoncé  et  revêtir  l'aspect  de  ce  que  l'on  appelle  nez  en 

*»  La  dépression  de  fe  racine  du  néz  entraîne  l'élévation 

aale  de  sa  pointe,  l'importance  de  l'une  étant  propor- 

^née  à  celle  de  l'autre.  La  difficulté  pour  obtenir  un  bon 
^f^t  tient  à  ce  qu'il  faudrait  agir  en  même  temps  sur  les 
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deux  éléments  de  la  déformation.  Aussi,  quand  il  s*agit 
d'une  ensellure  légère  tenant  à  un  trouble  de  développement, 
il  vaut  mieux  ne  pas  tenter  d'opération  ;  nous  parlerons  plus 
loin  des  résultats  que  peut  donner  la  paraffine  dans  des  cas 
de  ce  genre.  Dans  les  cas  graves,  les  ensellures  sont  dues  à 
une  destruction  pathologique  du  squelette  os téo- cartilagi- 
neux de  la  racine  du  nez  ;  elles  sortent  donc  de  notre  cadre 
et  sont  alors  justiciables  d'autoplasties.  Nous  ne  voulons  pas 
plus  parler  de  ces  opérations  que  des  autres  nombreux  pro- 
cédés de  rhinoplastie,  destinés  à  réparer  non  plus  des  mal- 
formations, mais  des  destructions  pathologiques  du  nez. 

L'étude  de  ce  sujet,  en  dehors  de  la  question  que  nous 
traitons,  a  été  faite  avec  toute  l'importance  qu'elle  comporte 
par  Nélaton  et  Ombrédanne^  dans  un  ouvrage  très  docu- 
menté, où  se  trouvent  réunies  toutes  les  recherches  et  toutes 
les  opinions  ayant  trait  à  la  rhinoplastîe. 

Nez  épaté,  —  On  peut  réséquer  un  lambeau  de  la  lèvre 
inférieure  sous  forme  d'un  triangle  médian  ou  de  deux 
triangles  latéraux  à  base  supérieure  (Szymanowski)  ;  la  cica- 
trice  est  peu  visible.  Si  le  nez  est  trop  large  au-dessus  des 
narines,  il  est  impossible  d'y  remédier  sans  faire  de  grands 
délabrements. 

Nez  dévié, — Il  nous  reste  à  parler  des  nez  déviés:  ainsi  que 
nous  l'avons  vu,  la  cause  en  est  à  la  déviation  de  la  cloison  ; 
c'est  donc  sur  celle-ci,  seule,  qu'on  agira  le  plus  souvent, 
c'est-à-dire  par  voie  endonasale.  Les  très  nombreux  procédés 
employés  sont  des  variantes  des  opérations  suivantes  :  septo- 
clasie  ou  septotomie,  les  deux  pouvant  être  combinées,  bu 
bien  septectomie,  c'est-à-dire  résection  sous -muqueuse,  soit 
simplement  cartilagineuse,  soit  ostéo- cartilagineuse;  ces 
différentes  opérations  peuvent  être  employées  seules  ou 
suivies  de  moyens  orthopédiques  (Mouret  et  Toubert).  En 
les  pratiquant,  on  cherche  surtout  à  obtenir  un  résultat  fonc- 


I.  NÉLATO.N  et  OiiBRiDA!<i«E,  Lo  rhinopUislie  (PasiSy  Steinheil,  1904). 
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lionnel,  et  l'on  ne  peut  pas  toujours  corriger  la  déformation 
extérieure  ;  mais  elle  est  généralement  améliorée,  et  consécu- 
tivement le  nez  tend  à  se  rapprocher  de  la  normale.  Dans  des 
cas  graves,  lorsque  la  déviation  du  nez  est  très  accentuée  et 
que  la  lésion  causale  est  très  difficile  à  atteindre»  on  pourrait 
exceptionnellement  faire  une  opération  complexe,  soit  en 
incisant  préalablement  le  nez  sur  la  ligne  médiane  (Berger, 
Chalot),  soit  en  le  relevant  de  bas  en  haut  après  incision 
sous-labiale  (Rouge).  Il  faut  éviter  le  procédé  d'Ollier,  rabat- 
tant le  nez  de  haut  en  bas,  en  raison  de  la  cicatrice  visible 
qu'il  laisse  et,  de  toute  façon,  réserver  les  incisions  cutanées 
pour  les  cas  où  il  est  nécessaire  de  déplacer  le  nez  dans  sa 
partie  externe,  comme  l'ont  fait  Berger,  Walsham,  HofPa  et 
quelques  autres  chirurgiens.  En  général,  on  s'efforcera  de 
redresser  le  nez  exclusivement  par  l'intervention  endo-nasale, 
les  opérations  externes  devant  être  plutôt  réservées  aux 
déformations  consécutives  à  des  traumatismes. 

Malformation  des  narines,'—  Dans  le  cas  d'oblitération,  on 
intervient  chez  le  nouveau -né  en  incisant  le  diaphragme 
membraneux  avec  un  petit  bistouri,  et  on  laisse  provisoire- 
ment un  drain  pour  maintenir  la  perméabilité  nasale. 

S'il  existe  un  rétrécissement  congénital  des  narines,  on 
peut  employer  la  dilatation  au  moyen  de  bougies  ou  de  lami- 
naires ;  on  est  souvent  obligé  d'avoir  recours  à  des  incisions 
rayonnées,  ou  à  l'autoplastie  permettant  d'évider  le  vestibule 
nasal  (Georges  Laurens).  Différents  procédés  opératoires  per- 
mettent de  remédier  i  l'atrésie  des  narines  (Kttchler,  Kredel, 
Jalaguier,etc.),  mais  ils  ne  permettent  pas  toujours  d'obtenir 
un  résultat  durable.  Nous  avons  indiqué  les  opérations  plas- 
tiques pouvant  agir  sur  les  malformations  nasales;  dans 
rtains    cas,    on    a   employé   au   cours   d'opérations   des 
^pareils  prothétiques  qui,  placés  dans  les  tissus,  ont  presque 
ujours  été  éliminés.  Nous  n'en  parlerons  pas  davantage, 
ir  leur  emploi  s'est  surtout  adressé  à  des  lésions  patho- 
giques. 

Vol.  I.  a 
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B.  Î\ttcrt03s  raoTHÉTiQL'Es  Dc  rAKAFFise.  —  Apre*  avoir 
employé  d'abord  la  vaseline  'Gersanj).  on  a  utilisé  la  paraf- 
fine (Ekstein  >  pour  modifier  la  forme  de  certaines  parties  de 
l'organisme;  on  l'a  injectée  d'abord  â  chaud,  puis  à  froid. 
Rapidement  on  a  abandonné  la  vaseline  pour  la  paraffine 
qui,  par  des  injections  protfiéiiques.  permet  d'améliorer  cer- 
taines malformations  nasales  (Broeekaert,  Moure  et  Brinddi. 

L'emploi  de  cette  nouvelle  méthode  ayant  donné  lieu  à  des 
accidents  quelquefois  très  graves,  beaucoup  de  chirurgiens 
ont  hésité  a  l'appliquer.  Depuis  quelques  années,  des  recher- 
ches nombreuses  ont  permis  de  connaître  comment  la  paraf- 
fine agit  dans  les  tissus,  et  aussi  de  perfectionner  son  mode 
d'emploi,  qui  est  maintenant  à  la  fois  plus  pratique  et 
moins  dangereux.  Comme  pour  les  opérations,  il  faut  inter- 
venir seulement  lorsque  la  difformité  entraine  un  défaut 
d'esthétique  très  caractérisé,  ou  des  troubles  fonctionnels. 
On  est  alors  autorise,  en  injectant  de  la  paraffine  dans 
les  tissus  déprimés,  a  rendre  à  ceux-ci  une  forme  plus 
esthétique;  on  peut  ainsi  élargir  un  nez  trop  effilé,  faire 
disparaître  une  légère  enscllure,  rendre  plus  saillante  ou 
plus  régulière  l'arête  du  nez,  ou  allonger  un  peu  un  nez  trop 
court.  On  arrive  à  rétablir  une  forme  assez  parfaite,  surtout 
en  se  servant  d'un  moule  préparé  d'avance  pour  le  nez  à 
opérer  (Delangre).  Par  la  paraffine,  on  réussit  à  faire  dispa- 
raître le  collapsus  des  aUes  du  nez,  entraînant  à  la  fois  l'as- 
pect disgracieux  et  surtout  la  gène  respiratoire  (Brunel, 
Dundas  Grant).  Les  indications  opératoires  étant  justifiées, 
on  doit  prendre  en  considération  l'état  local  du  nez  et  l'état 
général  du  sujet;  nous  n'avons  pas  à  insister  sur  ce  point.  Il 
«•si  nécessaire  de  suivre  une  technique  très  minutieuse, 
impossible  à  exposer  brièvement,  car  chaque  détail  mérite 
(l'être  précisé;  nous  renvoyons  donc  à  Tinléressant  mémoire 
de  Mahu  i .  On  emploie  pour  la  prothèse  nasale  la  paraffine 

I.  Maiii  ,  \xis  injections  protl ici  iqucs  dc  paraffine  en  rhinoïofrir  (Gon- 
jjfrôs  do  Lishunnc,  avril  1906,  in  Ann.  tles  mal.  de  foreiUe,  mai  njoO), 
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à  chaud  (Mahu)  ou  la  paraffine  à  froid  (Brindel),  Tune  et 
l'autre  ayant  désavantages  et  des  inconvénients.  Depuis  q^ue 
des  seringues  spéciales  permettent  de  mieux  manier  la  paraf- 
fine à  froid,  celle-ci  étant  moins  dangereuse  tend  à  être  plus 
souvent  employée;  si  elle  est  injectée  très  doucement,  en 
faisant  bien  le  modelage  du  nez  à  mesure  qu'elle  pénètre 
dans  les  tissus,  elle  donne  de  bons  résultats  esthétiques  ; 
ceux-ci  sont  durables  dans  la  plupart  des  cas,  mais  on  a 
signalé  des  déformations  consécutives  regrettables. 

En  somme,  il  ne  faut  avoir  recours  aux  injections  de  paraf- 
fine que  dans  des  malformations  assez  accentuées  pour  jus- 
tîfier  les  risques  que  présente  cette  méthode. 


G.  Appabeils  correcteurs.  —  En  dehors  des  appareils 
employés  au  cours  d'opérations  dont  nous  avons  déjà  parlé, 
il  en  est  un  certain  nombre  destinés  à  modifier  les  malfor- 
mations nasales,  soit  en  dehors  de  toute  intervention,  soit 
après  elle  pour  compléter  le  résultat.  Dans  le  premier  cas,  ils 
n*ont aucune  utilité;  dans  le  second,  ils  peuvent  rendre  des 
services. 

Différents  modèles  d'appareils  compresseurs,  formés  de 
deux  plaques  pouvant  se  rapprocher  l'une  de  l'autre,  servent 
à  amincir  le  nez  (Graefe,  Billroth',  Mikulicz).  Des  appareils 
protracteurs  sont  employés  pour  allonger  le  nez  (Graefe, 
Wattmann).  D'autres  sont  élévateurs,  redresseurs  ou  dilata- 
teurs âes  narines  ;  ils  ont  en  général  une  action  peu  marquée 
et  donnent  surtout  des  résultats  peu  durables. 

Phis  utiles  sont  les  appareils .  destinés  à  maintenir  une 
cloison  redressée,  lorsqu'elle  a  été  opérée  ;  dans  les  dévia- 
tiens  de  la  cloison,  comme  dans  d'autres  malformations, 
ne  doit  employer  les  moyens  orthopédiques  que  pour 
3pléter  ou  pour  maintenir  un  résultat  opératoire.  Con- 
iitivement  à  l'emploi  de  la  paraffine,  un  appareil  pro- 
tique peut  aussi  avoir  une  certaine  utilité,  pendant  que 
^.ssus  se  modifient  sous  l'intluence  des  injections. 
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VI.  Gonolusions. 

En  raison  de  Timportance  esthétique  du  nez,  il  faut  cl)er- 
cher  à  remédier  aux  malformations  nasalçs,  mais  seulement 
lorsqu'elles  sont  assez  caractérisées  pour  justifier  l'applica- 
tion des  méthodes  que  nous  avons  indiquées. 

Certains  chirurgiens  font  trop  peu  de  cas  de  ces  moyens  ; 
d'autres  les  emploient  trop  volontiers.  Comme  dans  beaucoup 
de  questions  difficiles,  on  doit  savoir  tenir  le  juste  milieu. 
Souvent  les  médecins  aiinent  à  s'occuper  des  choses  d'art 
et  donnent  des  preuves  de  leur  goût  pour  l'esthétique  ;  ^e 
meilleur  moyen  de  mettre  en  pVatique  ces  tendances  est  de 
savoir  opérer  avec  opportunité  lorsque  la  chirurgie  trouve 
l'occasion  de  côtoyer  le  domaiùe  de  l'art. 

Les  méthodes  dont  nous  avons  parlé  présentent  en  général 
peu  de  dangers  pour  le  patient^  si  elles  sont  bien  exécutées  ; 
elles  exigent  de  la  précision  et  des  soins  minutieux.  Sans  ces 
conditions,  elles  donnent  des  résultats  défectueux,  quelquefois 
pires  que  la  malformation  traitée.  Mais  entre  les  mains  d'un 
opérateur  joignant  l'habileté  à  une  bonne  technique,  la  chi- 
rurgie esthétique  du  nez  rend  des  services  assez  importants . 
pour  mériter  notre  attention. 
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Compte  rendu  officiel  de  la  séance  du  29  janvier   1906. 

Prés'uient  :  M.  Hofrath  Politzbr.  —  Secrétaire  :  M.  Hugo  Fret, 

M.  Ernst  Urbantschitsch.  —  Association  du  symptôme  de 
Ménière  avec  la  snrcUté  héréditaire. 

Jeune  fille  de  douze  ans,  sourde-muette  héréditaire.  Souffre 
depuis  sa  plus  tendre  enfance  de  bourdonnement  d*oreille,  continu 
et  variable  :  ton  élevé,  régulier,  parfois  sifflement,  et  vraisembla- 
blement parfois  bruits  pulsatoires.  Le  ton  est  plus  haut  et  plus 
intense  à  droite.  Depuis  deux  ans,  elle  a  de  temps  en  temps 
du  vertige,  particulièrement  du  «\ertige  oscillatoire»,  la  malade 
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croyant  tituber,  plus  rarement  du  vertige  rotatoire,  la  malade 
croyant'  tourner  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre. 

En  janvier  190?,  parotidite.  En  février  igoô  survint  brusquement 
un  acc^  typique  de  Ménière,  qui  se  répéta  d*abord  3-4  fois,  puis 
8-9  fois  i>ar  mois. 

A  remarquer,  relativement  à  chacun  des  symptômes  :  i*  L'exa- 
cerbation  des  bruits ,  auriculaires  subjectifs  débutait  de  suite 
fortissimo,  pour  diminuer  peu  à  peu  vers  la  'fin  de  la  crise.  a<*  Le 
vertige  plus  souvent  oscillatoire  était  plus  pénible  que  le  vertige 
rotatoire.  La  malade  n*est  jamais  tombée,  ayant  toujours  pu  être 
retenue  à  temps.  La  position  la  plus  favorable,  était  la  position 
horizontale  qui  cependant  ne  supprimait  pas  le  vertige.  S""  Malaises, 
nausées  à  chaque  crise,  vomissements  toutes  les  trois  ou  quatre 
fois,  toujours  douloureux,  allant  jusqu'à  a-6  évacuations.  Souvent 
diarrhée  vers  la  fin  de  Taccès.  4"*  Élancement  dans  l'oreille  vers  la 
fin,  quelquefois  au  commencement  de  l'accès.  5°  Jamais  de  perte 
de  connaissance.  6"*  '  L'accès  est  immédiatement  précédé  d'une 
sensation-  de  froid  ;  pâleur,  aspect  angoissé.  7*  Accès  précédé  et 
suivi  d'une  douleur  frontale  gauche.  S**  La  malade  a  souvent  soif, 
jamais  faim,  après  l'accès. 

Aucune  cause  déterminante  apparente  des  accès  qui  surviennent 
à  n'importe  quel  moment  de  la  journée. 

Après  l'accès  la  malade  accuse  quelquisfois  de  la  diplopie. 
Hypermétropie  et  astigmatisme  bilatéraux;  vision  D.  6/36,  G.  6/a4  ; 
rétinite  pigmentaire  surtout  à  droite;  nystagmus  horizontal, 
nystagmus  rotatoire,  surtout  dans  la  fixation  monoculaire,  et  le 
regard  dirigé  en  haut.  Au  signe  de  Romberg,  le  sujet  incline  en 
arrière,  à  gauche.  Diapason  :  air  perçu  à  droite,  non  à  gauche. 
SifQet  de  Galton  perçu  à  gauche,  mots  perçus  à  gauche,  phrases 
à  droite  partiellement. 

Traitenient  électro-catalytique  depuis  le  a4  novembre  1906. 
Diminution  considérable  de  la  fréquence  et  de  l'intensité  des  accès. 

L'intérêt  de  ce  cas  réside  dans  le  fait  que  c'est  la  première  fois 
que  l'on  observe  le  syndrome  de  Ménière  associé  à  la  surdi-mutité  ; 
de  plus,  c'est  chez  un  très  jeune  sujet.  L'auteur  croit  pouvoir 
-^^tribuer  l'apparition  des  accès  à  la  parotidite. 

[.  le  professeur  Polla.k. —  Il  serait  intéressant  de  connaître  l'influence 
courant  galvanique,  car  a  priori  il  parait  y  avoir  une  analogie  avec 
souris  dansantes.  11  .fi^udrait  admettre  ici  l'intégrité  de  naissance  de 
npareil  vestibulaire. 

I.  Barart.  —  La  malade  a  du  nystagmus  après  rotation;  donc  le  laby- 
ithe  est  excitable.  Le  nystagmus  dans  la  position  de  repos  a  plutôt  le 
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caractère  du  nystagroius  optique.  Elle  peut. avoir  en  plu§  un  nystagmus 
de  Ménière. 

M.  Fret  demande  pouix^uoi  Ton  considère  Toreille  gauche  comme  le 
point  de  départ  de  Texcitation. 

M.  E.  UHBA.RTScniTSGu.  —  Parce  que  la  parotidite  a  eu  une  influence 
patente  sur  Toreille  gauche  ;  qu'il  existe,  à  l'épreuve  de  Romberg,  une 
tendance  à  tombera  gauche,  et  que  les  douleurs  céphallques  sontà  gauche. 

M.  HoFRATH  Poutzbh  :  Il  est  remarquable  que  l'enfant  sourde-muette 
puisse  faire  de  fines  difTérenciations  tonales  des  doux  oreilles. 

M.  E.  Urbantschitsgh.  —  La  malade  entend  les  mots  à  gauche.  Quant 
à  la  différenciation  de  la  hauteur  des  tons,  c'est  la  malade  qui  la  déclare. 


M.  Baraist  présente  : 

i"  Un  cas  avec  fort  nystagmus  rotatoire*  en  bas  pour  l'œil 
gauche,  vers  le  haut  pour  Toeil  droit.  Un  œil  est  aveugle,  l'autre 
est  faible.  Pas  de  mouvement  subjectif.  Une  injection  détermine 
un  renforcement  du  nystagmus  et  l'apparition  de  mouvements 
subjectifs  ; 

î*"  Une  malade  qui  a  subi  1  opération  radicale  à  droite,  il  y  a 
un  an.  Depuis,  quand  elle  incline  la  tête  de  côté  et  qu'elle  regarde 
en  bas,  il  survient  du  vertige  et  du  nystagmus.  La  tête  inclinée  en 
avant  détermine  du  nystagmus  vers  la  gauche  ;  la  tête  renversée 
en  arrière  produit  du  nystagmus  à  droite.  Pas  de  mouvements 
subjectifs,  mais  l'impression  qu'elle  perd  les  sens.  Par  l'habitude, 
des  mouvements  subjectifs  ont  disparu. 

L'auteur  a  souvent  remarqué  que  l'on  voit  mieux  le  nystagmus 
sur  un  œil  en  abduction,  parce  qu'il  est  plus  prononcé,  mais  i( 
change  de  caractère. 

M.  Neuma.nn  présente  un  cas  d'examen  otoscopiqae  bicarré 
et  demande  s'il  s'agit  d'un  polype  ou  d'une  varice  du  tympan. 

M.  HoFRATH  PoLiTZER  admet  un  polype  très  vasculairc  désagrégé  |>ar 
du  liquide  extravasé. 

M.  HoFBATH  PoLiTZER  présente  une  carieiise  préparation 
anatomiqne  provenant  de  la  collection  de  Gruber. 

Au-dessous  de  l'ombilic  existe  une  tumeur  fibreuse  de  4  milli- 
mètres de  diamètre.  Suivant  les  coupes,  on  voit,  ou  bien  le  tympan 
se  continuer  à  travers  la  tumeur,  ou  bien  se  fondre  dans  la 
tumeur,  ou  bien  y  pénétrer  comme  des  bouchons. 

La  tumeur  est  constituée  par  un  tissu  dur,  de  fibres  parallèles 
de  tissu  conjonctif,  à  cellules  fusiformes,  sans  colhiles  rondes.  Elle 
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présente  deux  prolongements  :  Tun  antérieur,  l'autre  postérieur, 
de  même  caractère  histologique.  Une  tumeur  absolument  sem- 
blable existe  sur  le  quadrant  postéro-supérieur  et  parait  avoir  son 
point  de  départ  sur  le  périoste  du  conduit  auditif  externe. 


M.  Nbum ANN  présente  une  préparation. 

Le  malade  avait  une  suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne, 
avec  température  élevée. 

Le  mauvais  état  général  du  sujet  obligea  à  opérer  avant  que 
l*on  pût  poser  un  diagnostic  précis.  Le  sinus  était  en  apparence 
intact.  La  nuit  et  le  matin  suivants,  frissons.  Le  diagnostic  était 
clair.  Neumann  se  décida  à  pratiquer  la  ligature  de  la  jugulaire 
sous  anesthésie  locale,  à  cause  de  l'état  des  poumons^  et  du  cœur. 
Suppuration  extraordinairement  étendue.  Ganglions  adhéi'ents, 
enflammés,  infiltrés.  Jugulaire  épaissie,  dure.  La  ligature  n'a  pu 
être  faite  que  sous  la  clavicule.  Ce  cas  démontre  que  l'on  peut 
descendre  jusqu'à  la  veine  cave.  Mort  par  abcès  pulmonaires. 

M.Kavpmaiin.— A  la  consultation,  on  enleva  des  polypes.  Survint  ensuite 
de  la  céphalée  ;  rien  à  Tcxamen  local.  Le  quatrième  jour,  je  suis  appelé 
auprès  du  malade.  Frisson,  ko^,  état  général  mauvais.  Opération  le  cin- 
cpiième  jour:  abcès  périsinusal,  sang  liquide  dans  le  sinus.  Nouveau  fris- 
son. De  nouveau,  sang  liquide  dans  le  sinus.  Ligature  basse  de  la  jugu- 
laire; là,  encore,  pas  de  thrombose.  Quatre  jours'  plus  tard  survint  une 
thrombose  des  deux  sinus  caverneux;  diagnostic  confirmé  par  Tautopsie. 
La  question  de  Tindication  de  la  ligature  de  la  jugulaire,  bien  que  le  sang 
soit  liquide  dans  le  sinus,  me  paraît  donc  digne  d'être  discutée. 

M.  HoFRATH  PouTZBR.  —  La  ligaturc  était  justifiée  par  les  frissons  quo- 
tidiens. Quant  à  Tétat  liquide  dusang,  il  peut  y  avoir  une  thrombose  parié- 
tale. 11  faut  donc  lier  même  quand  il  y  a  du  sang  liquide. 

M.  KAUFMAHif.  —  J*ai  lie  la  jugulaire  neuf  jouK  après  la  première  opt'*" 
ration,  bien  que  j'eusse  sous  le  doigt  l'impression  d'un  vaisseau  sain. 
M.  PoLiTZBR.  —  Avez-Yous  ouvert  le  sinus  après  la  ligature  ) 
M.  KAUFMAinv.  —  Non. 
M.  POUT2ER.  —  Vous  auriez  dû  le  faire. 

M.  le  professeur  V.  Urbautschitacu.  —  Il  s'agit  souvent  de  thromboses 
latérales  que  l'on  ne  peut  pas  reconnaître. 

Neuuaivii  croit  que  la  ligature  delà  jugulaire  sans  ouverture  du  sinus 
ut  être  que  nuisible. 

PoLiTZER.  —  L'apparition  rapide  de  la  thrombose  des  sinus  cavcr- 
démontre  que  le  mal  était  dôjà  trop  avancé  pour  qu'on  eût  pu  y 
dier. 
RAijFMAirN.  —  Deux  fois  j'ai  opéré  sans  rien  trouver  :  le  sang  était 
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M.  le  docent  Alt.  —  Sur  la  thérapeatiqae  des  flappnpations 
d6  l'attique. 

L'auteur  rappelle  Taction  désinfectante  du  baume  du  Pérou.  Il 
s'en  est  servi  dans  plusieurs  cas  de  suppuration  tenace  de  l'attique. 
Dans  une  séance  précédente,  Tauteur  a  présenté  trois  cas  guéris, 
dans  lesquels  il  avait  pratiqué  sous  'anesthésie  locale  l'extraction 
du  marteau  et  l'ablation  de  la  paroi  externe  de  l'attique.  Dans 
deux  cas,  l'ablation  portait  sur  toute  la  paroi  latérale,  dans  trois 
cas,  la  gouge  n'avait  enlevé  que  la  partie  antérieure  au-dessus  de 
la  tète  du  marteau;  dans  un  cas,  c'est  la  partie  postérieure  qui  a 
été  enlevée,  et  le  marteau  est  resté  en  place.  Depuis  cette  époque, 
quatre  nouveaux  cas  opérés.  Pour  le  traitement  post- opératoire, 
Alt  a  eu  recours  au  baume  du  Pérou. 

Au  fnoy^n  d'un  porte-coton  imbibe  de  ce  médicament,  Alt  badi- 
geonnait avec  soin  la  cavité  opérée,  en  ayant  soin  d'éviter  tout  excès 
de  liquide  que  provoquait  une  réaction  inflammatoire  trop  vive. 
Badigeonnage  tous  les  deux  jours.  Dans  l'intervalle,  le  malade 
avait  à  veiller  à  l'état  absolument  sec  de  son  oreille. 

Au  bout  de  dix  à  quatorze  jours,  diminution  considérable  de  la 
sécrétion  ;  quatre  à  cinq  semaines  plus  tard,  cavité  sèche,  épider- 
misée.  Naturellenient,  on  ne  peut  obtenir  de  résultat  favorable 
que  si  l'antre  n'est  pas  intéressé. 

Dans  des  cas  de  suppuration  de  l'attique  avec  petite  perforation 
de  Shrapnell  et  lésion  osseuse  localisée,  accompagnés  d'une 
audition  parfaite,  ne  pouvant  me  résoudre  à  pratiquer  l'ablation 
du  marteau  et  de  la  paroi  externe  de  l'attique,  je  faisais  tous  les 
deux  jours  un  lavage  de  l'attique  à  la  solution  de  lysol  à  i  o/o  et 
d'eau  oxygénée  à  6  o/o  ;  puis  j'introduisais  du  baume  du  Pérou.  Je 
reconnais  cependant  que  le  seul  vrai  traitement  consiste  dans 
l'extraction  du  marteau  et  éventuellement  de  l'enclume,  ainsi  que 
dans  l'ablation  de  la  partie  antérieure  de  la  paroi  externe  de 
l'attique. 

M.  Ernst  UiiBA.ifTscHiTflCH  ifouve  le  baume  du  Pérou  trop  irritant  et 
n*a  pas  eu  de  bons  résultats  en  l'associant  à  l'acide  borique. 

M.  Neumann  craint  Taction  irritante,  et  son  retentissement  sur  le 
labyrinthe. 

M.  le  docent  Alt  lève  les  scrupules  des  préopinants  en  disant  que  le 
baume  du  Pérou  peut  parfaitement  se  doser  et  qu'il  n'a  ainsi  jamais  eu  de 
symptômes  inquiétants. 

Quant  aux  cas  de  labyrinthite  circonscrite  dans  lesquels  le  baume  du 
Pérou  offlrirait  des  dangers,  on  peut  en  dire  autant  de  n'importe  quel 
traitement;  d'ailleurs  ces  cas  sont  très  rares. 
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M.  Rbiss  a  vu  le  cas  dont  parle  M.  Alt,  et  a  pu  juger  de  Texcelleat 
résultat. 

M.  PoLrrzBR  pense  que  ce  médicament,  appliqué  avec  précaution,  n'est 
pas  à  rejeter. 


Séance  du  26  février  1906. 

M.  HoFBATH  PoLiTZER  présente  un  tisseur  de  vingt-cinq  ans  qui, 
il  y  a  quatorze  mois,  a  vu  s'établir,  après  de  brusques,  violentes  et 
courtes  douleurs  de  Toreille  droite,  un  écoulement  visqaeiiz 
mélangé  de  flcoons,  et  qui  dure  encore. 

Pendant  le  repas,  la  mastication,  l'écoulement  devient  plus 
abondant  et  plus  limpide,  si  bien  qu'il  s'échappe  de  l'oreille  en 
grosses  gouttes.  Actuellement,  aucune  douleur,  aucun  autre 
symptôme  anormal.  Toutefois  le  malade  n'est  venu  à  Vienne  que 
pour  être  débarrassé  de  cet  écoulement  qui  le  gène  beaucoup. 

Examen  otoscopique  et  fonctionnel  :  oreille  moyenne,  trompe 
et  appareil  percepteur  des  sons  normaux.  Dans  la  paroi  inférieure 
du  conduit  auditif  osseux,  une  dépression  de  4  millimètres  de 
diamètre,  de  i/a  centimètre  de  profondeur  ;  c'est  une  déhiscencc 
de  la  paroi  antéro-inférieure.  A  la  pression  sur  la  paroi  latérale  du 
cou,  entre  la  branche  montante  du  maxillaire  et  la  mastoïde, 
de  même  sur  la  paroi  interne  du  pharynx,'  on  voit  sourdre  la 
sécrétion  de  la.  dépression.  L'examen  chimique  démontra  qu'il 
s'agissait  d'un  enzyme  dissolvant  rapidement  le  sucre,  donc  carac- 
téristique de  la  salive.  D'autre  part,  le  canal  parotidien  parait 
fonctionner  normalement. 

L'auteur  admet  ici  une  dilatation  kystique  de  la  parotide  qui 
s'est  ouverte  dans  le  conduit  auditif  à  travers  une  déhiscence 
osseuse  formée  uniquement  par  une  membrane.  L'ouverture  s'est 
agrandie  à  la  suite  de  l'action  érosivc  constante  du  liquide. 

M.  HoFRATH  PoLiTZER  croit  posslble  de  rechercher  à  là  gorge  la 
fistule;  cependant  il  doute  du  succès  d'une  tentative  faite  dans  le  but 
de  fermer  cette  fistule  salivaire,  car  il  est  impossible  de  dire  si  la 
région  parotidienne  tributaire  de  cette  fistule  communique  avec 
i'*  canal  de  S  tenon. 

"je  cas  est  très  rare.  Une  opération  sur  la  parotide  serait  aussi 

ficiie  à  cause  des  branches  du  facial. 


'T.  Neumann  présente  un  cas  de  snppnration  aignô  du  laby- 
the,  et  insiste  sur  l'importance  d'un  examen  fonctionnel 
Dis  du  limaçon  et  de  l'appareil  vestibulaire,  avant  ropération 
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radicale,  dont  les  relations  avec  l'état  constaté  pendant  l'opération 
peuvent  seules  donner  une  indication  sur  l'ouverture  du  laby- 
rinthe. L'auteur  présentera  le  cas  à  nouveau  après  avoir  pratiqué 
l'évidcmcnt  et,  s'il  y  a  lieu,  la  trépanation  du  labyrinthe. 

M.  Hugo  Frbt  a  souvent  constaté  un  empyèmc  de  la  bulle  dans  ses 
reclierches  sur  les  suppurations  de  l'oreille  moyenne  chez  le  rat.  Il  n'a  pas 
observé  de  troubles  de  Téquilibre.  Ces  suppurations  lui  apparaissent 
souvent  survenir  sous  forme  d'épidémies 

M.  Nelmann,  relativement  aux  épidémies,  les  attribuerait  à  la  rfiinite 
qui  peut  être  contag^ieuse.  La  trompe  s*y  prête  par  sa  brièveté  et  la 
grosseur  de  son  calibre.  Il  reviendra  sur  la  question  de  la  capsule  labyrin- 
thique,  qui  se  compose  d'une  seule  couche. 


M.  Fleisciimann.  —  Le  traitement  des  afEectiona  sappora- 
tlves  de  Toreille  moyenne  par  l'hyperémie  par  stase  de 
Bier  (déjà  analysé,  n»  ^g,  1906). 

M.  HopiwTH  PoLiTZER  8  conlrolc  tous  ces  essais. 

M.  BiEiiL,  qui  admet  ce  modo  de  traileraent  dans  une  clinique  où  la 
surveillance  peut  être  constante,  la  croit  dangereuse  dans  les  autres  cas. 
Il  a  perdu  un  malade  chez  lequel  on  avait  appliqué  la  bande  de  Bier  pour 
une  otite  moyenne.  Aussitôt  le  retrait  de  la  bande  .survint  une  perte  de 
connaissance  et  la  mort  quelque  temps  après. 

M.  Hugo  Lowt  cite  un  cas  d'otite  moyenne  aiguo  avec  participation  de 
là  mastoïde,  où  la  méthode  de  Bier  lui  a  donné  une  fausse  sécurité.  11  fut 
quand  même  ^amené  à  faire  successivement  la  trépanation,  la  ligature  de 
la  jugulaire,  l'ouverture  du  sinus  latéral,  puis  de  la  cavité  crânienne, 
pour  voir  finalement  sa  malade  mourir  de  méningite. 

Devise  :  Quand  on  applique  la  stase,  que  cela  ne  soit  que  le  couteau  à  la 
main. 

M.  ALBX4IIDBR  rejette  franchement  la  méthode  d'après  les  expériences 
de  la  clinique. 

M.  GouPBRZ  est  du  même  avis. 

M.  BiBHL  insiste  pour  que  des  médecins  non  spécialistes  n'appliquent 
pas  la  stase  de  Bier. 

M.  Neumann  signale  le  fait  que  les  rapports  favorables  ne  proAiennent 
pas  de  cliniques  otologiqucs. 

M.  HoFRATii  PoLiTZER.  —  A  U  suitc  de  rapports  favorables  qui  nous 
sont  parvenus,  nous  devions  tenter  la  méthode.  Si  on  veut  l'appliquer,  il 
ne  faut  le  faire  que  dans  des  cas  d'otiles  récontes,  et  l'abandonner  si  un 
résultat  favorable  ne  surviont  pas  rapidement.  11  y  a  déjà  quatre-vingts  ans 
qu'on  a  fait  une  communication  sur  la  guérison  d'une  otite  par  la 
compression  de  la  carotide.  Qr  Léon  EgGER. 
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REVUE   GENERALE   ET   ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Anatomie  et  physiologie  des  amygdales  (Some  amtomie  and 

physiologie  considérations  of  the  faueial  tonsil),  par  le  D'  Gordon  Wilson, 
de  Chicago. 

D*après  Tauteur,  c*est  la  faciale  qui  apporte  principale- 
ment le  sang  à  Tamygdale  soit  par  une  artère  amygdalienne 
particulière,  soit  par  la  branche  amygdalienne  de  la  palatine 
ascendante,  branche  de  la  faciale.  La  branche  qui  vient  de 
la  faciale  en  part  près  de  Torigine  de  cette  branche.  Elle 
passe  sous  le  maxillaire  inférieur  et  le  muscle  ptérygoldien 
interne,  dessus  ou  sous  le  stylo-glosse,  dans  le  tissu  grais- 
seux de  Tespace  ptérygo-pharyngé.  Cet  espace  joue  une 
part  importante  dans  Tanatomie  chirurgicale  de  l'amygdale. 
11  contient  la  palatine  ascendante  et  les  artères  amygda- 
Uennes.  Il  est  limité  en  dehors  par  le  muscle  ptérygoldien 
interne,  en  dedans  par  la  paroi  pharyngée.  En  arrière,  il 
communique  avec  le  tissu  adipeux  de  l'espace  pharyngo- 
maxillaire  adjacent  à  l^ngle  postéro-latéral  du  pharynx 
où  se  trouve  le  faisceau  vasculo>nerveux  et  les  muscles 
styliens.  La  carotide  interne  est  séparée  de  Tamygdale  par 
un  espace  de  1  centimètre  et  demi;  Texteme  est  à  2  centi- 
mètres en  dehors  et  en  arrière. 

D*où  provient  lliémorragie  dans  les  opérations  amygda- 

liennes?  On  peut  blesser  la  palatine  ascendante,  qui  est  en 

relation  directe  avec  le  fascia  bucco-pharyngé.  Mais  il  faut 

avoir  coupé  tout  d'abord  le  constricteur  supérieur.   Dans 

les   interventions   sur   les   piliers   antérieur  et   postérieur, 

«iur  la  plaie  triangulaire,  les  branches  de  Tartère  linguale 

sont  en  cause.  Au  point  de  vue  philogénique,  Tamygdale 

t  pas  un  vestige  d'organe.  Elle  est  un  des  centres  pro- 

teurs  de  leucocytes,  qui  passent  dans  le  système  lym- 

tiqtie  ou,  à  travers  la  muqueuse,  dans  la  bouche  pen- 

t  que  nous  avalons.  Les  derniers  sont  des  lymphocytes 

forment  les  soi-disant  corpuscules  salivaires.  Cet  afflux 

encocytes  dans  la  Jjouche  est  là  pour  protéger  la  cavité 


Tjf 


—  28  — 

buccale.   Une  fois  dissous,  ils  produisent  des  cytases  qui 
communiquent  à  la  salive  des  propriétés  bactéricides. 

L'amygdale  est  donc  un  organe  physiologique  important. 
Mais  quand  elle  devient  pathologique,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  Tenlever.  (The  Journ.  of  the  Amer,  med,  Assoc,  26  mai 

^^^•)  D»  Kaufmann. 

LARYNX  ET  TRAGHis 

Angiome  oETemeux  dn  sinus  pyriforme  gauche,  par  R. 

Vitto-Massbi,  de  Naples. 

Les  angiomes  du  larynx  sont  rares,  puisque  Schmidt, 
sur  1,226  cas  de  néoformations  laryngées,  n'en  cite  aucun; 
Fauvel,  2  à  peine  sur  300  observations  de  tumeurs;  de 
même  pour  les  autres  auteurs  qui  ont  traité  cette  question. 

Le  cas  rapporté  par  Vitto-Massei  est  celui  d'un  homme 
de  cinquante  ans,  sans  antécédents  notables,  qui  souffrait 
depuis  quatre  ans  de  gêne  respiratoire  allant  en  s'accen- 
tuant,  puis  de  dysphonie.  A  l'examen,  on  découvre  la  pré- 
sence d'une  masse  volumineuse  mobile,  paraissant  partir 
du  sinus  pyriforme  gauche  et  s'étendant  jusqu'à  recouvrir 
toute  la  région  laryngée;  sa  coloration  est  gris  noirâtre, 
sa  consistance  molle.  Diagnostic  probable  :  angiome  du  sinus 
pyriforme. 

Après  une  trachéotomie  préalable,  l'ablation  de  la  tumeur 
fut  pratiquée.  Histologiquement,  on  vit  qu'il  s'agissait  d'un 
angiome,  avec,  par  places,  dégénérescence  amylolde  des 
parois  vasculaires.  (Bollelt.  délie  malalt.  delV  orecchio,  délia 
gola  e  del  naso,  anno  XXIV,  n<>  6,  juin  1906,  p.  109.) 

H.   BiCHELONNEp 
OREILLES 

Otite  interne  gauche  hémorragique?  Hémorragie  sup- 
plémentaire? (Otitis  interna  sinisira  kémorrhagica?  Vicarioas  menstrua- 
tion?), par  le  D'  Emil  Amberg,  Détroit»  Micbigan. 

J.  S...,  femme  de  trente-trois  ans.  En  août  1905,  après 
un  bain  très  chaud,  vertige  et  nausées,  qui  la  forcèrent  à 
rester  allongée  une  heure  et  demie.  Ses  règles  venaient  de 
finir.    La   nuit   suivante,    elle   dormit   bien.    Le   lendemain 
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dans  Taprès-midi,  bruit  de  vapeur  qui  depuis  a  toujours 
persisté.  Le  vertige  et  les  nausées  disparurent  quelques 
jours  après. 

Epreuves  :  A  droite,  montre  entendue  à  6  pieds;  à  gauche, 
à  un  demi  ou  trois  quarts  de  pouce.  Diapasons  bas  en- 
tendus dans  les  deux  oreilles  :  celui  de  Hartmann  (4,096  vib.) 
moins  bien  entendu  à  gauche;  celui  de  Blacke  (512  vib.) 
entendu.  A  droite,  perception  aérienne,  6  secondes;  per- 
ception osseuse,  4  secondes;  à  gauche,  perception  aérienne, 
5  secondes;  perception  osseuse,  4  secondes.  Weber  localisé 
à  droite.  Galton,  0  des  deux  côtés.  Marteau  rétracté  des 
deux  côtés,  •  surtout  à  gauche.  Spéculum  de  Siegle,  rien 
d*anormal. 

9  novembre  1905,  Epreuve  de  Gellé  avec  Hartmann,  128  : 
positive  à  droite,  négative  à  gauche. 

24  et  25  novembre.  Vertige.  Règles  du  22  au  25  novembre. 

Examen  avec  le  courant  galvanique.  Une  électrode  sur  le 
tragus,  Tautre  dans  la  paume  de  la  main  du  côté  opposé. 
Il  n'y  eut  de  résultats  certains  qu'à  5  milliampères. 

Le  bon  état  général  antérieur,  la  fin  des  règles,  la 
réapparition  d*une  nouvelle  attaque  les  24  et  25  novembre, 
pendant  la  période  menstruelle  suivante,  l'effet  d'un  bain 
chaud  en  été,  la  position  mécanique  défavorable  de  la 
tête,  la  soudaineté  de  Tattaque,  caractérisée  par  le  vertige 
et  les  nausées,  le  bourdonnement,  la  diminution  de  Tacuité 
auditive,  plaident  en  faveur  d'une  hémorragie  labyrin- 
tbique.  Je  crois  qu'il  existe  une  relation  entre  l'attaque 
et  les  règles.  (Archiv.  of  olol,  avril  1906.) 

D'  Kaufmann. 

Contribution  k  Tétude  du  syndrome  dé  Oradenigo»  par  le 

D'  P.  Jacques,  de  Naocy. 

Ce  sont  les  communications  de  Lannois,  de  Ferran  et  de 
^radenigo  qui  ont  attiré  l'attention  sur  un  syndrome  par- 
c^ulier  qui  fut  observé  parfois  au  cours  des  otites  moyen- 
nes aiguës  avec  ou  sans  mastoïdite  :  la  paralysie  du  moteur 
-oculaire  externe,  La  pathogénie  de  ce  syndrome  reste  en- 
ore  obscure.  On  a  pensé  à  un  accident  d'ordre  réflexe 
partant   de   l'oreille   interne    (nerf   vestibulaîre),    et   aussi 
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à  une  méningite  localisée,  suivant  qu'il  se  produisait  dans 
des  cas  bénins  ou  graves,  on  cherchait  à  l'expliquer  par 
Tune  de  ces  hypothèses. 

L'auteur  rapporte  un  nouveau  cas  de  ce  syndrome  et  en 
tire  des  conclusions  importantes  au  point  de»  vue  clinique 
et  opératoire.  Il  donne  un  tableau  clinique  du  syndrome 
dégagé  des  phénomènes  accessoires  : 

Au  cours  et  au  'décours  d'une  otite  moyenne  aiguè  ba> 
nale,  chez  l'adulte  ou  l'enfant,  en  l'absence  de  phénomènes 
mastoïdiens  et  sans  que  l'examen  de  la  caisse  révèle  rien 
d'anormal,  apparaît  brusquement  de  la  diplopie  d'origine 
paralytique  externe.  Cet  accident  est  précédé  et  accom- 
pagné de  douleurs  très  vives  dans  la  .profondeur  de  la 
tempe;  assez  souvent,  il  y  a  de  la  névrite  optique;  l'état 
général  n'est  pas  le  plus  souvent  altéré,  et  le  plus  souvent 
aussi  la  paralysie  rétrocède  après  une  durée  d'une  à  plu- 
sieurs semaines. 

Tel  est  le  tableau  le  plus  fréquemment  observé  du  syn- 
drome de  Gradenigo.  Mais  dans  certains  cas,  et  celui  rap- 
porté par  l'auteur  est  du  nombre,  cette  ophtalmoplégie 
n'est  que  le  prélude  d'accidents  beaucoup  plus  graves  et 
môme  mortels,  d'ordre  méningitique.  On  devra  donc  tou- 
jours considérer  ce  syndrome  comme  grave. 

Quant  à  l'intervention  sur  la  mastoïdite,  elle  devra  être 
délibérément  dirigée  vers  le ,  sommet  du  rocher,  l'antro- 
tomie  ou  Tévidement  seul  n'ayant  aucune  action  sur  l'oph- 
talmoplégie.  [Ann.  des  mal.  de  Voreille,  juin  1906.) 

D'  J.    DUVERGBR. 


NOUVELLES 


^^^  70*  anniversaire  de  Bemhard  Fr&nkel.  —  A.  la  séance 
spéciale  tenue  le  i6  novembre  1906  par  la  Société  de  laryngologie 
berlinoise,  ainsi  qu'à  la  séance  de  félicitations  du  17  novembre, 
prirent  part  un  grand  nombre  de  laryngologistes  en  bonne  par- 
tie étrangers.  Sir  Félix  Semon  (de  Londres),  O'Chiari  (de  Vienne), 
Hajek  Cdc  Vienne),  Broeckaert  (de  Gand),  Burger  (d'\msterdam), 
Schmîegelow  (de  Copenhague),  Lagerlôf  (de  Suède),  M.  Schmîdt 
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(de  Francfort),  Killian  (de  Fribourg),  Jurasz  (de  Heiddberg),  Seif< 
fer  (de  Wûrzbourg),  Brîeger  (de  Breslau)/  Hansberg  (de  Dort- 
mu  nd),  Thilenius,  ainsi  qu*un  nombre  considérable  d^élèves  plus 
jeunes  de  Frânkel. 

A  la  séance,  une  série  d'intéressantes  communications  furent 
faites  successivement.  Frankel  fut  salué  par  un  discours  de  félicita- 
tions; puis  Semon  fit  un  rapport  sur  «le  repos  complet  de 
l*organe  vocal  dans  la  cure  sanatoriale  de  la  tuberculose  laryngée  » , 
et  Frânkel  paria  sur  «  le  développement  de  l'étude  de  Tozène  ». 

Après  la  séance,  la  Société  de  laryngologie  réunit  ses  hôtes  dans 
un  dîner  plein  de  galté.  , 

Le  jour  de  Tannlversairc  de  la  naissance  du  maître,  de  nom- 
breuses députations  vinrent  apporter  leurs  hommages.  La  Société 
de  médecine  berlinoise  vint  offrir  le  titre  de  membre  honoraire,  de 
même  que  la  Société  de  médecine  interne.  Le  Service  de  santé 
militaire  et  1* Académie  Empereur-Guillaume  étaient  représentés 
par  le  général-médecin  Schjerning  ;  la  députa tion  de  T Académie 
des  sciences  (section  de  médecine),  par  les  conseillers  intimes 
Schmidtmann  et  Von  Bcrgmann  ;  la  Charité,  par  le  conseiller 
intime  Pûtter  ;  la  Faculté  de  médecine,  par  le  conseiller  intime 
Heubner. 

Au  nom  des  professeurs  de  laryngologie  des  Universités  des 
pays  de  langue  allemande,  P.  Heymann  offrit  un  album  avec 
leurs  portraits;  M.  Schmidt  offrit  les  félicitations  de  la  Société 
allemande  de  laryngologie  et  annonça  que  par  les  dons  de  ses 
membres  il  était  créé  une  fondation  B.  Frânkel  dont  les  revenus 
seraient  employés  à  récompenser  tous  les  cinq  ans  les  plus  impor- 
tants travaux  sur  la  rhino-Iaryngologîe  par  un  <'  prix  Bernhard- 
Frânkel  >» . 

La  Société  berlinoise  de  laryngologie  remit  à  son  président  une 

adresse  remarquable  ;  de  plus,  des  vœux  de  bonheur  et  des  adresses 

de  félicitations  furent  présentés  par  :  Ghiari,  au  nom  de  la  Société 

de  laryngologie  de  Vienne;  Semon,  pour  celle  de  Londres;  Schmic- 

gelow,  au  nom  de  la  Société  danoise  d*oto-laryngologie;  Burger, 

au  nom  de  la  Société  hollandaise  ;  Broeckaert,  de  la  Société  belge  ; 

Jarasz,  pour  les  laryngologistes  de  l'Allemagne  du  Sud;  Edm. 

r,  pour  la  Société  de  Stockholm;  Alexander,  pour  l'Amérique  ; 

iberg,  au  nom  de  l'Association  iary ngologiquc  britannique,  etc. 

ociétés  de  Moscou  et  de  Saint-Pétersbourg  offrirent  le  titre  et 

plôme  de  membre  honoraire  ;  la  Société  médico- chirurgicale 

liogne  ceux  de  membre  correspondant. 

'daction  du  Berliner  klinische  Wochenschrift  lui  a  consacré 
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un  numéro  d'anniversaire,  ainsi  que  le  Zeitschrift  fur  Tuber- 
culose» 

La  Société  de  la  Croix -Rouge  avait  envoyé  le  vice -président 
délégué  Von  Knesbeck  ;  l'Association  internationale  contre  la  tuber- 
culose, le  Comité  central  de  défense  contre  la  tuberculose,  avaient 
envoyé  le  comte  Lerchenfeld,  etc.  L'impératrice  adressa  un  télé- 
gramme dans  lequel  les  efforts  de  Frânkel  dans  la  lutte  contre  4a 
tuberculose  étaient  hautement  appréciés. 

Frânkel  répondit  à  toutes  les  députations,  à  toutes  les  adresses 
avec  une  bonne  humeur  et  une  présence  d'esprit  constantes  ;  à 
midi  eut  lieu  l'inauguration  de  l'exposition  rhino-laryngologique 
faite  par  ses  assistants,  exposition  très  intéressante,  permettant 
de  suivre  le  développement  et  l'état  actuel  de  cette  spécialité. 

Le  soir,  tous  les  membres  du  Congrès,  au  nombre  d'environ 
cent  cinquante,  se  réunissaient  dans  un  banquet  à  la  maison  de 
Frânkel. 

^^^  Programme  préliminaire  de  la  réonion  aimnelle  de 
la  Société  américaine  de  laryngologie. 

Samedi  5  janvier  1907,  session  à  10  heures  du  matin. 

1.  D' Jambs  A.  Babbitt  (Philadelphia)  :  Examen  du  naso-pharynx.  dans 
les  écoles  préparatoires:  —  a.  D'  Clarence  John  Blakb  (Boston):  Trai- 
tement prolongé  de  Totlte  moyenne  suppurée;  —  3.  D'  S.  MacCuer 
Smith  (Philadelphia)  :  Notre  méthode  défectueuse  de  localisation  cérébrale 
dans  les  lésions  intra-craniennes  d'origine  otique  ;  —  &.  D'  William  E.  Che- 
NERT  (Boston)  :  Le  professeur  Gustav  Killian  et  ses  travaux.  Connaissance 
d'une  visite  récente  à  Fribourg;  —  5.  D'  Chevalier  Jackson  (Pittsburg, 
Pa)  :  Gastroscopie  ;  —  6.  D'  E.  A.  Crogxett  (Boston)  :  Deux  cas  de  ligature 
de  la  jugulaire  interne  pour  thrombose  du  sinus  latéral  avec  complica- 
tions inusitées;  — 7.  D'  E.  B.  Dench  (New-York):  Communication  (titre 
non  reçu);  —  8.  D'  Edgar  M.  Holmes  (Boston)  :  Un  lambeau  dermo-périosté 
dans  la  cure  radicale  mastoïdienne;  —  9.  D'  W.  Sohier  Brtant  (New- 
York):  Conservation  de  l'ouïe  après  une  cure  radicale  d'oreille;  —  10. 
D'  F.  T.  RoGBRs  (Providence)  :  Un  cas  de  sarcome  du  sinus  maxillaire  ; 
—  II.  D'  H.  P.  Mosher  (Boston):  L'os  sous>vomérien  et  la  déviation  du 
septum  nasal;  —  13.  D'  Albert  D.  Mead  (Providence)  :  Points  importants 
dans  Tanatomie  comparée  de  Toreille,  du  nez  et  de  la  gorge.  Les  démons- 
trations de  la  communication  du  D'  Mead  se  feront  à  l'aide  de  l'épidia- 
scope  de  Zeiss. 

D'autres  communications  ont  été  annoncées. 

Franck  B.  Spragle,  M.  D.,  Chairman. 
27,  Stewarl  Street, Providence,  R.  I. 

Le  Gérant  :  J.  Sens. 

Bordeaux.  —  Impr.  G.  GOUNOUILHOU,  rue  Guiraude.  9-lt. 
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REVU  E    HEBDOMADAIRE 


DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 


I  fiil  rein  cliH-lcii 
en  i8;o. 

Dpui  ans  |>liis  tird,  il  entrait  a  la  Pulyclinirgiic  ricnnoisc  cuiiimo  sp^Hi 
liste  pour  li-s  inBla<li('»  de*  oreilles;  agrégii  en  1873  à  l'Uiiivcrsllr  d 
Vicnni',  il  y  fui  nommé  professeur  tic  noire  spécialité  en  1887. 

Parmi  M'a  nombrou<c  Iravau^c  sur  l'otoInKir,  nous  cilerons  son  Traité  di 
mal'iditi  de  t'oreiltc,  devenu  classique  rn  AuLriolie  et  traduit  en  français,  1 
ses  Bjrereicel  iiroutiiquea  pour  améliorer  l'audition  des  soiirds-mtieis,  dur 


cupe. 


»  ANNÉE.  N«  2.  12  JANVIER  1907, 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

«  DE 

LARYNGOLOGIE,  DdOLOGIE 

ET  DE   RHINOLO&IE 


TRACHÉOTOMIE   ET  THYROTOMIE» 

r 

Par  le  D'  E.  J.  MOURE, 
Professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Nous  sommes  appelés  à  pratiquer  l'ouverture  du  larynx 
dans  une  série  de  cas  tout  à  fait  dissemblables  et  qui  com- 
prennent deux  formules  opératoires  assez  différentes  I*une 
de  l'autre. 

C'est  ainsi  que  nous  pratiquons  quelquefois  la  laryngo- 
tomie (laryngo-fissure  des  Allemands)  pour  enlever  un  corps 
étranger  enclavé  dans  le  larynx,  inopérable  par  les  voies  natu- 
relles ;  ou  bien  pour  débarrasser  Torgane  vocal  de  certaines 
tumeurs  bénignes  diffuses,  papillomes,  états  pachydermiques, 
voire  même  condylomes  syphilitiques  rebelles  au  traitement 
spécifique. 

Ces  tumeurs,  que  la  voie  endolaryngée  ne  permet  pas 

d^extraire   d'une   façon   assez   complète  et  assez  radicale, 

peuvent  être,  dans  certains  cas  bien  déterminés,  justiciables 

de  l'ablation  par  la  voie  externe.  Comme  elles  sont  très  peu 

^'^Hculaires  et  que  l'opération  peut  être  assez  rapidement 

»,  on  peut  à  la  rigueur  se  borner  à  faire  l'ouverture 

cartilage  thyroïde  sans  ouvrir  au  préalable  la  trachée. 

st  ainsi  que  j'ai  opéré,  il  y  a  déjà  plusieurs  années, 

^.  Travail  communiqué  à   la  Société   française  d*oto-laryngologie, 
1906. 

Vol.  I.  3 


-34  - 

« 

de  jeunes  enfants,  pour  des  corps  étrangers  enclavés  dans  le 
larynx. 

Il  suffit,   en  effet,  dans  ces  cas,  d'écarter  les  lames  du 
thyroïde,  d'aller  à  la  recherche  du  corps  du  délîl  et  de  l'enle- 
ver, pour  que  tous  les  phénomènes  qu'il  déterminait  dispa- 
raissent rapidement  après  cette  opération,  des  plus  bénignes' 
en  général. 

La  seconde  série  de  cas,  beaucoup  plus  grave,  mérite  de 
nous  arrêter  quelques  instants,  puisque  l'un  des  membres  de 
notre  Société,  M.  Castex,  pense  que  l'on  peut  impunément 
opérer,  sans  trachéotomie  préalable,  des  tumeurs  malignes 
dont  l'insertion  est  toujours  diffuse  et  dont  le  pédicule  est 
toujours  vasculaire,  tumeurs  qu'il  faut  enlever  non  seulement 
d'une  façon  complète,  mais  dont  il  faut  aussi  dépasser  les 
limites  si  l'on  veut  se  mettre  à  l'abri  des  récidives  toujours 
possibles  en  pareils  cas. 

L'opérateur  qui  préconise  la  laryngotomie  sans  canule 
trouve  que  ce  tube  est  encombrant,  qu'il  détermine  des  acci- 
dents broncho-pulmonaires  et  que,  somme  toute,  on  peut 
encore  placer  la  canule  dans  les  vingt -quatre  ou  quarante- 
huit  heures  qui  suivent  l'opération,  s'il  devenait  nécessaire 
d'ouvrir  le  conduit  trachéal  par  suite  de  sténose  glottique 
consécutive  à  l'intervention. 

J'avoue  que  je  suis  loin  de  partager  cette  manière  de  voir, 
et,  à  mon  sens,  j'estime  d'abord  que  la  canule,  au  lieu  d'être 
encombrante,  est  plutôt  un  aide  au  cours  de  l'opération, 
puisqu'elle  permet  d'isoler  la  trachée  du  larynx  sur  lequel 
on  opère,  de  continuer  la  chloroformisation  tranquillement- 
et  d'éviter  d'une  façon  à  peu  près  certaine  l'entrée  du  sang 
dans  les  voies  aériennes,  condition  très  importante  dans  les 
cas  de  ce  genre,  auxquels  on  doit  la  plupart  des  accidents 
infectieux  consécutifs  à  l'opération. 

La  trachéotomie,  au  cours  d'une  laryngo-fissure,  n'allonge 
pas  l'opération,  mais,  une  fois  le  larynx  ouvert  et  cocaïne,  le 


lube  canulaire  nous  permet  de  suivre  pas  à  pas  la  présence  des 
mucosités  et  même  du  sang  dans  l'intérieur  du  conduit  tra- 
chéal; le  malade  peut  ainsi  expulser  ces  sécrétions  et  ropéra^ 
leur  a  le  temps  de  bien  choisir  le  point  sur  lequel  il  peut  faii-e 
Incision  et  même  la  cautérisation  thermique  qui  doit 
npagner   toute  extirpation  de  tumeurs    malignes   des 


es  vocales,  les' seules  opérables  par  cette  voie  avec  quel- 
chances  de  succès  définitif, 
trachéotomie  n'augmente  pas  les  chances  d'infection 

cho- pulmonaire  si,  comme  je  le  recommande  depuis 
idusieurs  années,  l'opérateur  supprime,  une  fois  son 

ition  terminée,  le  tuhe  canulaire  et  pratique  la  suture 

ilète  du  conduit  laryngo-trachéal. 
n'ai  eu  pour  ma  part  qu'à  me  louer  de  cette  manière 

T,  que  j'applique  systématiquement  depuis  déjà  plu- 
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sieurs  années,  surtout  depuis  que  j'ai  introduit  dans  ma 
pratique  Tusage  d'une  canule  aplatie  latéralement,  que  j'ai 
l'honneur  de  vous  présenter.  Elle  permet  d'écarter  au  mini- 
mum les  valves  trachéales  et,  par  conséquent,  de  recon- 
stituer aisément,  par  suture,  le  conduit  sectionné  au  cours 
de  l'opération  (figO' 

Dans  le  cas  où  la  sténose  consécutive  à  l'intervention  néces- 
site à  nouveau  l'ouverture  de  la  trachée  pour  y  placer  la 
canule,  les  choses  se  passent  très  simplement,  parce  qu'il 
suffit  de  faire  sauter  les  points  de  suture  cutanés  et  trachéaux, 
placés  au  cours  de  l'opération,  pour  retrouver  aisément  l'ori- 
fice fait  au  conduit  aérien  et,  par  conséquent,  y  introduire 
le  tube  canulaire  en  s'aidant  au  besoin  du  dilatateur  à  deux 
branches. 

Si,  au  contraire,  on  ne  fait  pas  la  trachéotomie,  les  choses 
ne  seront  plus  aussi  simples,  ni  pour  l'opérateur,  ni  pour 
le  malade  s'il  faut,  le  lendemain  ou  le  surlendemain  d'une 
laryngotomie,  faire  une  nouvelle  incision  dans  les  tissus 
du  cou,  et  placer  une  canule  dans  un  conduit  absolument 
sain. 

Il  suffît  d'avoir  fait  quelques  opérations  de  ce  genre  pour 
comprendre  combien  la  manière  de  faire  que  je  préconise  est 
d'une  exécution  facile  et  préférable  à  celle  qui  consiste  à 
vouloir  simplifier  une  opération  au  point  de  la  rendre  dange- 
reuse pour  le  malade,  ou  tout  au  moins  inefficace,  puisqu'elle 
ne  permet  pas  à  l'opérateur  d'agir  librement  dans  le  larynx 
pour  enlever  une  tumeur  maligne  et  thermocautériser  spn 
point  d'implantation. 

Telle  est,  à  mon  sens,  la  conduite  qu'il  faut  tenir  dans  les 
divers  cas  tout  à  fait  différents  l'un  de  l'autre  que  je  viens 
d'envisager;  telle  est  aussi  la  manière  défaire  qui  permet,  je 
crois,  de  se  mettre  dans  les  pieilleures  conditions  pour  guérir 
sûrement  son  malade,  lorsque  la  chose  est  possible. 
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Obsbrtation  I  (recueillie  et  rédigée  par  le  D' P.  Ara).  —  Épithé- 
lioma  de  la  corde  vocale;  trachéo-ihyrotomie;  fermeture  immédiate; 
sténose  consécutive;  obUgaiion  de  replacer  la  canule. 

I^me  du  p.,.^  trente-huit  ans,  fait  remonter  à  la  naissance  de  son 
premier  enfant,  c'est-à-dire  en  1889,  le  début  de  la  maladie 
actuelle;  ce  serait  à  cette  époque  que  sa  voix  aurait  commencé 
à  s'altérer,  d'abord  d'une  façon  très  intermittente  et  à  de  longs 
intervalles.  Les  différents  traitements  subis  par  elle  depuis  cette 
époque  auraient  été  des  plus  variés  :  exérèse  à  l'aide  de  pinces, 
cautérisations  au  nitrate  d'argent,  eaux  de  Gauterets,  avec  parfois 
intervalle  de  plusieurs  années. 

Au  mois  de  mars  1906,  M.  Moure  la  voit  pour  la  première  fois. 
Le  seul  symptôme  fonctionnel  est  une  sorte  d'enrouement,  pres- 
que de  l'aphonie,  survenu  déjà  depuis  le  mois  de  février  Î905. 
L'examen  laryngoscopique  montre  la  présence  d'une  tumeur 
mamelonnée  recouvrant  la  corde  vocale  gauche.  La  fente  glotti- 
que  est  suffisante  pour  ne  pas  entraîner  de  troubles  respiratoires  ; 
les  aryténoîdes  sont  mobiles. 

La  thyrotomie,  proposée  aussitôt,  est  acceptée  et  pratiquée  le 
^  mars.  Incision  ordinaire.  Le  corps  thyroïde,  peu  épais,  ne 
saigne  pas.  Ligature  des  veines.  Mise  en  place  de  la  canule  plate  de 
Moure.  Après  section  et  écartement  des  valves  du  thyroïde,  on 
aperçoit  la  tumeur  qui  est  dure,  presque  lisse.  L'exérèse  est  faite 
au  bistouri,  hémorragie  presque  nulle.  Thermocautérisation  de  la 
surface  d'implantation,  c'est-à-dire  à  la  place  de  la  corde  vocale 
gauche.  Suture  immédiate  de  la  plaie  après  avoir  enlevé  complète- 
ment la  canule. 

La  journée  qui  suit  l'opération  est  assez  bonne,  mais  la  malade 
tousse  constamment.  Il  en  est  de  même  pendant  la  nuit  et  même 
la  respiration  commence  à  être  un  peu  gênée. 

Le  30  au  matin,  la  gêne  respiratoire  s'accentue,  la  température, 
'est  à  ^"fli.  A* partir  de  midi,  la  respiration  est  sifflante,  l'expecto- 
ration impossible.  Quelques  râles  trachéaux  dus  à  l'accumulation 
des  mucosités  dans  la  trachée.  A  l'auscultation,  quelques  râles 
sous-crépitants  avec  submatité  à  la  base  du  poumon  droit. 

*•  trois  heures  de  l'après-midi,  la  dyspnée  devient  intense. 
âx  heures,  l'examen  laryngologique  révèle  une  immobilisation 

taie  de  Taryténoïde  gauche  et  partielle  de  l'aryténoïde  droit. 

e  fausse  membrane  s'est  formée  sur  la  plaie  opératoire,  laissant 

e  fente  glottique  insuffisante.  La  malade  est  légèrement  cyano- 
,  le  tirage  intense.  La  mise  en  place  d'une  canule  ne  peut  évi- 
nment  être  retardée  sans  danger  pour  l'opérée.  Le  D"^  Moure 


e  tminMiatement  à  cette  opération  qui  ne  laisse  pas  d'être 
laborieuse,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  de  la  trachée  étant 
glutinées.  L'introduction  de  la  canule  est  aussitôt  suivie  de 
Mon  de  gros  craclialS'  m  uco- pu  ru  lents  qui  s'étaient  accumu- 
s  la  trachée.  Tempéiature  37-8. 

rtir  de  ce  moment,  les  choses  se  passent  normalement, 
'il.  —  A  l'examen  larjrngoscopique  :  osdème  et  inflttration 
!  droit  du  larynx,  l'arylénoide  gauche  est  redevenu  mobile 
usse  niembrane  a  presque  entièrement  disparu, 
■il.  —  L'œdème  a  diminué.  Légère  infiltration  de  la  bande 
ulalre  droite.  Lo  larynx  est  plus  perméable,  il  est  facile  de 
later  en  fermant  l'oriflce  de  la  canule. 
'il.  —  La  canule  est  enlevée  le  huitième  jour  après  l'inter- 

-il.  —  Le  plaie  trachéale  est  en  bonne  vtde  de  cicatrisation, 
quinze  jours  après  l'opération,  l'air  ne  passe  plus  par  la 
ul  est  presque  complètement  cicatrisée, 
imen  anatomo- pathologique  de  la  tumeur  a  montré  qu'il 
it  d'un  épithélioma  avec  globes  épidermiques  nombreux 


il  (recueillie  et  rédigée  par  le  D'  P.  Aka).  —  Trachéo- 
mie;  fermeture  immédiale  dt  la  plaie   Uiryngo- trachéale  ; 

ection  de  M—  de  M...,  quarante-deux  ans,  a  débuté  il  y  a 
]s  par  un  léger  enrouement,  pour  lequel  elle  consulte  deux 
istes.  Ces  derniers  auraient  constaté  sur  la  corde  voCalc 
la  présence  d'un  polype  sessile  sur  lequel  on  aurait  appli- 
vers  caustiques.  Après  quelques  essais  de  ce  traitement, 
ade,  voyant  qu'elle  n'obtient  pas  d'amélioration  sensible,  se 
âge  et  cesse  bientôt  tout  traitement, 
lis  cette  époque,  le  seul  symptôme  Tonctionnel  a  élél'en- 

ndant,  depuis  deux  mois  environ,  un  peu  de  difTlculté  pour 
r  est  venue  inquiéter  non  seulement  la  malade,  mais  sur- 
in mari  qui  a  constaté  que  pendant  la  nuit  la  gène  s'accom- 
t  d'un  ronflement  et  d'une  sorte  de  tirage.  Ces  symptàmeà 
ntèrent  rapidement  d'intensité  jusqu'au  jour  où  Us  furent 
ur  la  première  fois  par  le  professeur  Moure. 
symptômes  fonctionnels  consistent  uniquement  dans  l'en-  - 
ent  et  un  peu  de  dlllicullé  respiratoire, 
xamen  laryngoscopique  on  voit  une  tumeur  rosée,  d'aspect 
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grenu,  mais  non  granuleux»  occupant  presque  complètement  ren- 
trée du  larynx,  ne  laissant  qu'une  petite  fente  glottique  posté- 
rieure. Le  point  d'implantation  est  impossible  à  voir.  Les  aryté- 
noîdes  sont  mobiles.  Cette  néoplasie  a  Taspect  d'une  tumeur 
sarcomateuse.  Larynx  mobile,  pas  de  ganglions. 

Thyro- trachéotomie  le  20  août  1906.  Incision  habituelle  sous 
cocaïne.  Après  ligature  des  vaisseaux,  trachéotomie  et  mise  en 
place  de  la  canule  plate  de  Moure.  Ghloroformisation.  Section  du 
thyroïde,  suivant  la  technique  habituelle. 

A  l'ouverture  du  larynx,  on  tombe  sur  la  tumeur  sortant  du 
ventricule  droit  et  largement  implantée  sur  la  face  supérieure  de 
la  corde  vocale,  dans  le  ventricule  et  sur  la  face  inférieure  de  la 
bande  ventriculaire  du  côt^  droit  et  dépassant  un  peu  la  ligne 
médiane  du  côté  gauche.  Cependant,  les  tissus  voisins  ont  bon 
aspect.  Pas  d'infijttration. 

Le  néoplasme  est  enlevé  au  bistouri,  puis  curetage  de  la  sur- 
face d'implantation  ;  enfin,  thermocautérisation  large.  La  tumeur 
ainsi  enlevée  a  le  volume  d'une  amande.  On  constate  que  le 
larynx  est  petit. 

La  canule  est  enlevée  et  la  plaie  suturée  dans  toute  sa  lon- 
gueur. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  Dans  la  première 
journée,  peu  de  toux  et  quelques  crachats  très  légèrement  sangui- 
nolents. Insomnie,  mais  respiration  facile  et  calme.  Pas  de  tempé- 
rature anormale. 

Le  2i,  un  peu  de  gêne  respiratoire.  Le  soir,  à  l'examen  laryn- 
goscopique,  les  deux  aryténoïdes  sont  très  mobiles;  pas  d'cedème. 
Petite  escbare  blanchAtre  du  côté  droit  qui  n'obstrue  aucune-  * 
ment  le  larynx. 

Les  jours  suivants  se  passent  sans  encombre.  La  température  ne 
dépasse  pas  37"* 3.  Quelques  accès  de  toux,  quelques  crachats  épais, 
quelques  râles  sibilants  diminués  dans  les  deux  poumons. 

Au  premier  pansement,  le  23,  ni  suintement  ni  emphysème. 

Le  26,  les  points  de  suture  sont  enlevés. 

Le  28,  la  réunion  est  parfaite.  Le  larynx  est  mobile,  sans  dou- 
'--ur;  les  aryténoïdes  sont  normaux.  Quelques  points  blanchâtres 
l'intérieur  du  larynx. 

La  malade  part  guérie  de  son  opération  le  3i  août,  soit  onze 
jours  après  l'intervention. 

L'examen  histologiqqe  dç  la  tumeur  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'un  épithélioma, 
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Quelques  conclusions  intéressantes  se  dégagent  des  obser- 
vations qui  précèdent.  D'abord,  il  s'agissait  de  a  cas  de 
tumeurs  malignes  chez  des  femm«s  encore  jeunes,  puisque 
Tune  était  âgée  de  trente-huit  ans  et  l'autre  de  quarante^eux 
seulement. 

Dans  les  a  cas,  l'affection  semblait  avoir  évolué  avec  une 
lenteur  vraiment  excessive,  étant  donné  surtout  que  le  larynx 
de  ces  malades  avait  été  l'objet  de  cautérisations  ou  même 
d'opérations  incomplètes  à  différentes  reprises,  ce  qui  sem- 
blerait indiquer,  comme  la  clinique  le  démontre,  du  reste, 
que  toutes  les  tumeurs  maligne|  ne  se  ressemblent  ni  par 
leur  forme,  ni  par  leur  mode  d'évolution. 

Dans  les  a  cas,  j'ai  fait  la  thyro-trachéotomîe  avec  réunion 
immédiate  du  conduit  laryngo-trachéal,  mais  chez  une  des 
malades  à  larynx  très  étroit  et  à  trachée  de  petit  calibre,  j'ai 
dû,  quarante-huit  heures  après  l'opération,  replacer  une  canule 
pour  éviter  l'asphyxie  qui  se  produisait  par  suite  du  gonfle- 
ment  de  la  muqueuse  laryngée  et  de  la  présence  d'un  exsudât 
membraneux  sur  la  surface  cautérisée  et  surtout  par  l'arrêt 
des  sécrétions  bronchiques  qui,  ne  pouvant  passer  à  travers 
le  larynx,  s'accumulaient  au-dessous,  menaçant  de  produire 
de  l'asphyxie  d'abord  et  des  accidents  infectieux  ensuite. 

Grâce  à  l'opération  que  j'avais  faite,  la  remise  en  place 
de  la  canule  a,  somme  toute,  été  beaucoup  moins  difïicul- 
tueuse  et  beaucoup  moins  pénible  pour  la  malade  que  ne 
l'eût  été  une  trachéotomie  faite  deux  jours  après  l'opération 
principale. 

Ces  faits-là  parlent  assez  d'eux-mêmes  pour  qu'il  soit 
inutile  d'insister  davantage  sur  ce  que  j'ai  déjà  énoncé  au 
cours  de  cet  article. 
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OSTÉOMYÉLITE  DU  FRONTAL 

GONSÉGUTIYB   A   UNE   PANSINUSITE   OPÉRÉE. 

THROMBOPHLÉBITE   SUPPURER 

DBS  SINUS  LONGITUDINAL  SUPÉRIEUR  ET  LATÉRAL.  MORT  '* 

Par  le  D'  A.  DURAND, 
Aide  de  clinique  laryngologique  de  l'Université  de  Nancy. 

Observation n —  Cécile  L...,  âgée  de  dix-huit  ans,  est  adressée 
à  la  clinique  d'oto-laryngologie  de  Nancy,  le  3i  juillet  1906,  pour 
une  obstruction  nasale  bilatérale,  remontant  à  de  longues  années, 
et  attribuée  à  la  présence  de  végétations  adénoïdes. 

Des  renseignements  complémentaires  établissent  que  cette 
obstruction  est  totale,  et  que,  d'autre  part,  la  malade  mouche  une 
quantité  considérable  de  pus  des  deux  fosses  nasales. 

A  aucun  moment,  il  n'a  existé  de  céphalée  ni  d'autres  symptômes 
généraux  alarmants  ;  la  malade  se  plaint  seulement  de  l'obstruc- 
tion nasale  et  de  la  sécrétion  purulente  fétide. 

Signalons  «cicore  dans  ses  antécédents,  et  ceci  a,  je  crois,  une 
certaine  importance  dans  la  genèse  des  accidents,  Texistence  de . 
lésions  rénales  avec  albumine  liée  à  une  chloro-anémie  assez  pro- 
fonde, et  celle  d'une  légère  induration  bacillaire  du  sommet 
gauche,  affection  pour  lesquelles  elle  est  en  traitement  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Bemheim. 

La  rhinoscopie  montre  à  droite  une  fosse  nasale  remplie  de 
IK)lypes  qui  obstruent  la  presque  totalité  de  Toriflce  narinal,  et 
baignent  dans  une  quantité  considérable  de  pus  blanchâtre  et 
filant  ;  à  gauche,  obstruction  peut-être  moins  complète,  mais  sup- 
puration plus  abondante  encore  et  de  même  aspect.  La  muqueuse 
rhino-pharyngee  est  tapissée  de  la  même  sécrétion  purulente. 

Diaphanoscopie  positive  très  nette  pour  les  sinus  maxillaires; 
incertaine  pour  les  frontaux,  mais  fort  suspecte,  étant  donnée 
l'abondance  de  la  suppuration. 

Des  lavages  rétronasaux  sont  alors  prescrits,  ainsi  que  de  la 

vaseline  mentholée,  afin  d'assurer  un  nettoyage  aussi  complet  que 

îble  des  fosses  nasales  avant  toute  intervention.  La  cure  radi- 

des  sinusites  proposée  est  acceptée.    • 

deurs  séances  furent  consacrées  à  l'extraction  à  l'anse  des 
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polypes  nasaux.  Leur  ablation  permit  alors  de  voir  la  quantité 
considérable  de  pus  éliminée,  tant  au  niveau  de  Tinfundibulum 
que  du  méat  supérieur,  aflirmant  le  diagnostic  de  pansinusite 
porté  au  sujet  de  notre  malade. 

L'intervention  chirurgicale  fut  commencée  par  la  cure  radicale 
des  deux  sinusites  maxillaires  et  pratiquée  le  i4  septembre  igoS. 

1"  Opération:  Cure  radi4Xile  des  sinusites  maxillaires  (iU  sepiem^ 
bre  1905).  —  C'est  au'  procédé  de  Luc  que  j'eus  recours.  Trépa- 
nation de  la  fosse  canine.  Curetage  des  sinus,  remplis  de  fongosités 
et  de  polypes,  destruction  à  la  pince  de  Lombard  de  la  paroi  nasale 
de  l'antre;  écouvillonnage  au  chlorure  de  zinc;  tamponnement 
à  la  gaze  iodoformée  ;  suture  de  la  plaie  buccale. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes.  Pas  de  réaction  thermique. 
Les  mèches  nasales  sont  retirées  le  f  6,  deux  jours  après  l'inter- 
vention ;  rien  donc  d'anormal  à  signaler. 

Huit  jours  après,  des  irrigations  boratées  quotidiennes  sont 
pratiquées  dans  les  sinus  par  la  brèche  nasale  avec  la  canule  rétro- 
nasale  de  Moure,  et  expulsent  le  pus  accumulé,  venu  des  annexes 
supérieures. 

Six  semaines  plus  tard,  lorsque  la  malade  fut  rétablie  complètc- 
,  ment,  je  m'occupai  de  la  sinusite  fronto-ethmoïdale  droite. 

2*  Opération  :  Care  radicale  de  la  sinusite  frontale  droUe  (21  oc- 
tobre  Î9(X}J.  —  Je  mis  en  pratique  le  procédé  de  cure  radicale  que 
nous  publiâmes,  M.  le  professeur  Jacques  et  moi,  en  août  igoS. 

'  Sous  chloi^oforme,  une  incision  curviligne  cutanée  et  périostée 
est  pratiquée  depuis  le  milieu  du  sourcil  jusqu'à  i  centimètre  au- 
dessus  du  bord  libre  de  l'os  propre  droit.  Le  périoste  du  lambeau 
inférieur  est  ruginé  et  le  sac  lacrymal  récliné  avec  la  masse  adi- 
peuse de  l'orbite.  Le  plancher  du  sinus  frontal  est  ainsi  découvert 
en  même  temps  que  la  branche  montante  et  l'os  propre.  Une 
trépanation  à  la  gouge  est  faite  au  niveau  de  la  région  antëro- 
interne  du  plancher  du  sinus.  La  muqueuse  apparaît  conges- 
tionnée et  faisant  hernie.  Ponctionnée,  du  pus  blanchâtre  et 
visqueux  s'échappe  sous  une  certaine  tension  ;  un  stylet  introduit 
en  divers  sens,  délimite  un  sinus  de  dimension  moyenne. 

Puis,  à  l'aide  d'une  pince-gouge,  tout  le  plancher  sinusien  est 
réséqué,  laissant  intacte  sa  paroi  antérieure.  Curetage  de  la 
muqueuse  dégénérée,  attouchement  au  chlorure  de  zinc,  mise  en 
place  d'une  mèche  iodoformée  protectrice. 

L'os  propre  et  la  branche  montante  sont  à  leur  tour  gouges  et, 
par  cette  brèche,  toutes  les  cellules  ethmoïdales,  et  plus  loin  le 
sinus  sphénoïdal  sont  curetés  à  la  pince  et  à  la  curette. 
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A^blatlon  de  la  totalité  du  cornet  moyen  afln  d'assurer  un  large 
drainage  nasal  dans  la  région  déclive  de  la  cavité  opératoire. 
ÉcouvîUonnage  au  chlorure  de  zinc,  et  mise  en  place  dans  le  sinus 
frontal  et  la  cavité  ethmoïdo-sphénoïdale,  de  deux  mèches  iodo- 
formées,  sortant  par  la  narine. 
Suture  intra-dermique  complète. 
Extraction  des  mèches  deux  jours  après.    • 
Pas  d'élévation  de  température. 
Légère  diplopie  pour  la  vision  de  côté. 

Les  jours  suivants,  l'état  général  est  excellent  et  invite  à  en 
terminer  avec  le  sinus  frontal  gauche. 

3*  Opération  :  Cure  radicale  de  la  sinusite  fronio-ethmoïdale 
gauche  (^octobre  f90o).  —  Par  le  même  procédé,  les  sinus  frontal, 
ethmoïdal  et  sphénoïdal  gauches  sont  curetés  et  drainés,  sans 
aucun  incident  opératoire,  sans  anomalie  anatomique  à  signaler. 
Le  sinus  frontal  est  de  dimensions  moyennes,  une  petite  noix 
environ  ;  l'angle  orbitaire  n'est  pas  très  accentué  et  le  diverticule 
externe  ne  dépasse  pas  le  milieu  de  l'arcade  orbitaire.  Les  parois 
sont  épaisses,  et  l'os,  résistant  bien  à  la  gouge,  est  sain. 

Même  pansement,  mêmes  suites  opératoires  immédiates  bonnes. 
L'état  général  est  satisfaisant,  les  sutures  ont  bon  aspect.  Il  n'y  a 
aucune  douleur  frontale,  aucune  déformation  apparente. 

Quinze  jours  après  la  dernière  intervention  apparaît  à  la  partie 
inférieure  de  la  cicatrice  du  sinus  gauche  une  petite  collection  de 
la  grosseur  d'un  pois,  et  au  niveau  de  laquelle  la  pression  pro- 
voque une  légère  douleur.  Cette  collection  est  ouverte  et  huit 
jours  après  tout  est  rentré  dans  Tordre. 

La  malade,  quitte  l'hôpital  le  25  novembre  Ï905,  et  doit  encore 
continuer  les  lavages  nasaux,  afin  d'éliminer  les  croûtes  qui  revê- 
tent les  parois  des  cavités  nasales  nouvelles.  Elle  est  revue  quinze 
jours  après;  je  remarquai  à  ce  moment  un  léger  œdème  de  chaque 
côté  de  la  racine  du  nez,  œdème  non  douloureux  à  la  pression, 
que  je  mis  sur  le  compte  du  travail  de  réparation  et  de  troubles  de 
circulation  au  voisinage  des  cicatrices. 

Les  fosses  nasales  sont  libres  et  les  sinus  sont  tapissés  d'une  mu- 
leuse  rosée  de  bon  aspect;  quelques  angles  sont  le  siège  de  petits 
»lypes  qui  sont  enlevés  au  serre-nœud.  Des  inhalations  mentho- 
ls sont  prescrites  concurremment  avec  les  irrigations  nasales. 
Vers  Isifinde  décembre,  la  malade  se  représente  à  la  consultation  ; 
sub  fort  étonné  de  voir  le  même  œdème  bilatéral  persister  et 
ième  envahir  les  paupières  supérieures  et  la  racine  du  nez, 
ns  du  reste  qu'aucune  réaction  douloureuse  ait  apparu.  Étant 


lés  M9  antécédents  néphrétiquçs,  je  la  priai  de  m'apporter  de 
irines,  et  je  constatai  la  présence  d'une  notable  quantité 
umine.  Je  l'engageai  vivement  à  faire  un  nouveau  séjour 
italicr,  ce  qu'elle  fit  le  22  Janvier  1906. 

ndant  ce  dernier  mois,  des  renseignements  complémentaires 
prirent  qu'elle  avait  changé  de  caractère,  était  devenue  triste 
Fait  maigri  d'une  façon  notable.  De  plus,  elle  se  plaint  de 
»e  générale  que  rien  n'explique,  et  l'œdème,  qui  actuelle- 
t  remonte  au  front,  s'accroît  légèrement. 
e  est  très  p&le,  a  peu  d'appétit,  et  l'albumine  qu'elle  avait 
L  entrée  disparaît  bientôt  sous  l'influence  du  repos  au  lit.  A. 
loment,  24  janvier,  la  fièvre  fait  son  apparition  et  ne  quitte 
la  malade.  Celle-ci  ne  se  plaint  d'aucune  douleur,  si  ce  n'est 
t  douleur  assez  vive  à  l'épaule  droite,  sans  gonflement  ni 
eur.  On  ne  trouve,  au  point  de  vue  médical,  aucune  localisa- 
pouvant  expliquer  cette  persistance  de  la  fièvre,  qui  varie  de 
à  38*et  parfois  3g°,  pour  retomber  à  36*  et  s'élever  de  nou- 
à  ^o°5,  et  ainsi  de  suite  pendent  une  dizaine  de  jours.  Les 
is  bacillaires  constatées  l'année  précédente  n'évoluent  pas, 
service  médical,  hésitant,  adresse  de  nouveau  la  patiente  au 
X  de  larjngolope. 

stamen  du  nez  ne  révèle  aucune  lésion  ;  pas  de  pus  dans  les 
1  nasales.  Pas  de  troubles  généraux,  si  ce  n'est  une  faiblesse 
[us  en  plus  grande,  explicable  par  la  persistance  de  la  fièvre. 
le  troubles  visuels. 

edème  persiste  toujours,  localisé  au  ^nt  et  aux  paupières  et 
iveau  de  la  bosse  frontale.  A  la  partie  inférieure  gauche  existe 
[>etite  collection  fluctuante  de  la  grosseur  d'une  noisette,  dou- 
■.uae  k  la  pression.  La  partie  inférieure  de  la  cicatrice  gaucbe 
e  nouveau  le  »ège  d'une  petite  fistule  qui  conduit  le  stylet 
e  l'os  dénudé.  Cette  constatation  nous  décide  h  intervenir  de 
eau,  espérant  trouver  la  cause  de  ces  phénomènes  morbides- 
Opération.  —  L'opération  est  pratiquée  le  6  février  t90S.  Sous 
oforme,  incision  au  niveau  de  la  cicatrice  gauche;  cette  inci- 
nous  mène  rapidement  sur  de  l'os  dénudé  et  friable,  se 
nt  entamer  par  le  bistouri,  et  d'où  sortent  des  gouttelettes 
19  crémeux. 

tendue  des  lésions  osseuses  nécessite  une  intervention  plus 
;  l'incision  est  prolongée  vers  la  droite  jusqu'il  la  queue 
lurcil,  et  une  nouvelle  incision  verticale  est  pratiqua;  depuis 
ie  du  nez  jusqu'à  la  racine  des  cbeveui, 
I  deux  lambeaux  triangulaires  sont  aiad  décollés,  donnant 
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issue  à  du  pus  collecté  en  certains  points,  et  nous  nous  trouvons 
en  présence  de  parcelles  d'os  mortifié  dont  l'extraction  découvre 
en  plusieurs  points  la  dure-mère  épaissie  et  fongueuse  ;  chacun  de 
ces  séquestres  a  la  surface  d'une  pièce  de  i  franc  environ.  La 
racine  des  os  propres  est  elle-même  nécrosée,  ainsi  que  la  partie 
antérieure  de  la  lame  criblée. 

En  poursuivant  nos  recherches  vers  le  haut,  le  stylet  pénètre 
dans  un  canal  oblique  en  haut  et  en  dedans  qui  n'est  autre  qu'une 
grosse  veine  diploétique  se  dirigeant  vers  le  sinus  longitudinal  et 
d'où  sort  du  pus  crémeux.  Les  fongosités  sont  curetées,  toutes 
les  parties  osseuses  atteintes  sont  aussi  éliminées  que  possible,  et 
un  carré  de  gaze  iodoformée  est  appliqué  entre  la  peau  et  l'os  afin 
d'assurer  un  drainage  très  efficace. 

Une  mèche  légèrement  tassée  est  également  placée  dans  la  veine 
diploétique  signalée  plus  haut. 

Dans  la  soirée,  une  injection  de  sérum  de  5oo  centimètres  cubes 
est  pratiquée.  Température  :  89*5.  La  nuit  est  un  peu  agitée. 

7  février.  —  La  malade  se  plaint  de  torticolis  à  droite  ;  il  n'y  a 
rien  à  ce  niveau.  Pas  de  frisson  ni  de  céphalée.  Température  : 
matin,  39*5  ;  soir,  39*6;  pouls,  i4o. 

8  février.  —  État  général  faible.  Vive  douleur  à  l'épaule  droite. 
Température  :  38*4.  , 

Le  pansement  est  levé  ;  la  gaze  iodoformée  est  imbibée  de  pus  et 
remplacée.  Température  :  soir,  4o''a  ;  pouls,  160. 

iO  février.  —  La  malade  accuse  toujours  des  douleurs  au  niveau 
du  cou  et  de  l'épaule  droite;  pas  de  céphalalgie,  pas  de  vomisse- 
ments, mais  la  fièvre  continue  à  être  très  élevée.  On  fait  des  firic- 
tions  de  coUargol. 

Dans  la  région  latérale  droite  du  cou  il  existe  un  gonflement 
très  douloureux  à  la  pression. 

A  l'auscultation,  frottements  pleuraux  et  râles  fins  aux  deux 
bases.  Des  ventouses  sont  appliquées.  Température:  matin,  39'' 8; 
pouls,  i44;  soir,  ^o'^d;  pouls,  i58. 
Deuxième  pansement,  toujours  très  imbibé  de  pus. 
îljévrier.  —  Même  état.  Pas  de  céphalée.  La  malade  garde  toute 
—  *"itclligence.  Température  :  39«6-4o»2. 

Jévrier.  —  Les  douleurs  cervicales  deviennent  intolérables  et 
ialade  est  si  faible  qu'on  ne  peut  la  bouger  dans  son  lit. 
e  tombe  bientôt  dans  le  coma.  Le  soir,  coma  complet  avec 
ution  musculaire.  Température  :  matin,  4o'*8;  soir,  39'4. 
février.  —  Le  coma  persiste,  et  la  malade  meurt  dans  l'après- 
en  hyperthermie,  4a". 
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Autopsie,  —  Cerveau  intact,  légèrement  congestionné.  Le  sinus 
longitudinal  supérieur  est  entièrement  rempli  de  pus  épais,  cré- 
meux, adhérent  aux  parois  épaissies  du  sinus.  Dans  la  partie 
frontale  se  détache  du  sinus  une  veine  également  remplie  de  pus 
se  rendant  à  une  des  perforations  osseuses  ;  nous  avons  parlé  de 
cette  veine  plus  haut. 

Au  niveau  du  pressoir  d'Hérophile,  qui  est  également  suppuré, 
un  caillot  blanchâtre  obture  le  sinus  latéral  gauche  qui  est  de 
volume  restreint. 

Le  sinus  latércd  droit  est  dilaté,  et  sa  partie  horizontale  renferme 
un  caillot  rouge  dont  le  centre  est  suppuré.  Ses  parois  sont  épais- 
sies, surtout  au  niveau  du  pressoir.  Dans  sa  partie  pétreuse,  le 
sinus  est  très  épaissi,  et  renferme  du  pus  crémeux  jusques  et  y 
compris  le  golfe  de  la  jugulaire. 

Dans  la  région  cervicale,  et  au  niveau  de  la  future  occipito- 
mastoïdienne,  foyer  purulent  entouré  d'une  zone  ecchymotique  ; 
ce  foyer  s*étend  entre  les  muscles  de  la  nuque.  La  jugulaire  laisse 
écouler  du  pus. . 

Lésions  osseuses.  —  Le  frontal  présente  quatre  pertes  de  subs- 
tance de  la  grandeur  d'une  pièce  de  un  firanc  environ,  ainsi  que  le 
montre  la  pièce  que  je  présente.  Deux  sont  situées  un  peu  au-- 
dessous des  bosses  frontales  et  à  peu  près  symétriques  ;  une  autre, 
médiane,  un  peu  plus  bas  que  les  deux  précédentes,  à  peine  séparée 
de  la  perforation  droite;  une  quatrième,  médiane  également,  mais 
située  au-dessus  de  la  précédente  et  un  peu  à  gauche,  de  forme 
elliptique  à  grand  axe  vertical  :  c'est  à  Tangle  supérieur  de  celle-ci 
que  s'ouvrait  la  veine  dont  j'ai  parlé,  point  de  départ  de  la  throm- 
bose sinusienne. 

Enfin  la  moitié  antérieure  de  la  lame  criblée,  nécrosée,  a  disparu, 
laissant  la  partie  postérieure  à  peine  soutenue  et  en  voie  d'éli- 
mination. 

Ces  perforations,  irrégulières,  déchiquetées,  sont  entourées,  vers 
la  table  externe,  d'une  zone  dépolie,  perforée  en  certains  points 
d'une  multitude  de  petits  pertuis;  cette  table  externe  a  même 
totalement  disparu  entre  les  perforations  droites  et  médianes.  Le 
toit  de  l'ethmoïde  et  le  sphénoïde  gauche  sont  également  le  siège 
d'ostéite  intense. 

La  table  interne  a  un  aspect  très  particulier  :  dans  la  région 
médiane  surtout,  elle  ressemble  à  un  morceau  de  bois  rongé  et 
perforé  par  les  vers;  creusée  de  cavités  petites  et  déchiquetées, 
elle  est  recouverte  en  d'autres  points  par  une  production  osseuse 
irritative,  dont  l'aspect  rappelle  celui  d'une  éponge  très  fine. 
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Appareil  respiratoire.  ->—  La  trachée  et  les  bronches  sont  granu- 
leuses, légèrement  congestionnées. 

Les  deux  poumons  sont  recouverts  d*un  enduit  léger  traduisant 
une  pleurite  récente. 

Les  bases  sont  congestionnées,  on  y  sent  des  masses  dures  à  la 
palpation.  A.  la  coupe,  ces  masses  répondent  à  des  infarctus  septi- 
ques,  situés  surtout  dans  les  languettes  pulmonaires.  Le  plus  gros 
est  comme  une  grosse  noisette,  les  autres  comme  des  pois.  Ils  sont 
composés  d'un  centre  purulent  jaune  verdàtre,  entouré  d'une  zone 
dliépatisation  et  de  congestion  très  intense.  Il  y  en  a  une  tren- 
taine environ.  Le  lobe  supérieur  gauche  est  emphysémateux. 

Cœur.  —  Normal,  sauf  une  légère  surcharge  graisseuse  et  un  peu 
de  dégénérescence  du  myocarde. 

Rate.  —  Volumineuse,  i5X8  centimètres,  d'une  épaisseur  de 
4  centimètres  ;  ferme  à  la  coupe,  rosée. 

Capsules  surrénales  non  altérées. 

Reins  de  taille  normale;  substance  corticale  rosée.  Décortication 
facile  (néphrite  épithéliale  récente). 

Foie.  —  aaxiS  centimètres,  anléro-postérieur,  17. 

Sur  un  fond  jaune,  quelques  marbrures  en  forme  de  réseau;  en 
coupe,  il  a  un  aspect  mat  :  c'est  un  foie  gras,  un  peu  congestionné. 

Appareil  digestif  noTmsl. 

Dans  la  cavité  abdominale,  200  grammes  de  liquide  louche  con- 
tenant des  flocons  de  fibrine  de  consistance  gélatineuse  du  volume 
total  d'un  œuf. 

Examen  bactériologique  du  pus  du  sinus  longitudinal.  —  Il  a  été 
obtenu  facilement  en  culture  : 

i*.Un  bacille  du  groupe  coli  ; 

2"*  Un  staphylocoque  blanc. 

Ce  qui^  dans  cette  observation,  est  à  remarquer,  je  crois, 
tout  particulièrement,  c*est  l'absence  absolue  de  douleur,  qui 
contraste  singulièrement  avec  retendue  et  l'intensité  des 
lésions. 

Claoué,  dans  son  observation  publiée  en  avril  1906,  est,  à 
na  connaissance,  le  seul  auteur  qui  ait  observé  un  cas 
malogue. 

Dans  ces  conditions,  on  comprend  que  le  diagnostic 
l'ostéomyélite  soit  rendu  fort  délicat,  d'autant  que  le  seul 
iymptôme  sur  lequel  on  pût  s'appuyer  ici,  je  veux  parler  de 
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l'œdème  frontopalpébral,  se  trouvait  perdre  beaucoup  de  sa 
valeur  par  la  constatation  de  Falbuinine  dans  Turine.  Une 
autre  question,  non  moinà  intéressante,  se  pose  encore  : 

Ëtant  donné  un  sujet  présentant  une  tare  pathologique 
affaiblissante,  albuminurie,  diabète  ou  tuberculose,  et  affecté, 
comme  dans  le  cas  particulier,, d'une  pansinusite  à  évolution 
rapide,  doit-on  opérer  radicalement  cette  pansinusite  et  risquer 
une  complication  ostéomyélitique  ou  méningée  souvent  mor- 
telle; ou  doit-on  se  contenter  de  soulager  le  malade  en  libé- 
rant ses  fosses  nasales  P  Car  il  faut  remarquer  que  c*est  presque 
toujours  après  une  intervention  chirurgicale  sur  l'un  quel- 
conque des  sinus  qu'éclôt  l'ostéomyélite. 

En  d'autres  termes,  l'ostéomyélite  est-elle  due  à  la  multi- 
plicité des  lésions  sinusiennes,  et  alors  la  pansinusite  est-elle 
un  noli  me  tangere;  au  contraire,  la  suppuration  abondante 
a-t-elle  mis  la  malade  dans  un  état  de  moindre  résistance,  et 
favorisé  ainsi  l'édosion  des  accidents  ostéomyélitiquesP 

Nous  tournons  dans  un  cercle  vicieux  difficilement  fran* 
chissable. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  le  soupçon  d'ostéomyélite  est 
éveillé,  je  suis  absolument  partisan,  d'accord  sur  ce  point 
avec  M.  Guisez,  de  l'intervention  aussi  précoce  et  aussi  large 
que  possible,  afin  d'enrayer  les  progrès  de  l'ostéite  et  d'éviter 
ainsi  les  complications  sînuso-dure-mérieiines,  malheureuse- 
ment si  fréquentes. 


■  A_ ^ 


SOCIETE  LARYNGO-OTOLOGIQUE  DE  MUNICH 

35'  séance,  le  12  mars  1906. 

m 

Président  :  Professeur  Haug.  —  Secrétaires  :  D"  Heght  et  Bôhm. 

M.  le  professeur  Haug.  —  Sur  l'emploi  de  la  novocaïne  dans 
les  opérations  sur  loreille,  et  dans  la  thérapeutique  des 
inflammations  aiguôs  de  Toreilie  moyenne. 

(Mémoire  original,  paraîtra  in  extenso.) 
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T-^» 


—  49  — 

II.  Stsrhfbld  demande  comment  Fauteur  applique  la  solution  de 
novocalne-suprarénine  dans  les  opérations  d'adénoïdes,  s*il  Ta  appliquée 
ches  les  enfants  de  deux  à  trois  ans. 

RijHFBU>  pense  que  Tanésthésie  locale  dans  ce  dernier  cas  est  superflue. 
L'opération  peut  se  faire  pendant  le  temps  qu'on  perd  à  vaincre  la  résis- 
tance de  l'enfant  à  l'anesthésie  locale. 

M.  Hbcbt  demande  si  l'emploi  de  la  suprarénine  dans  radénotomio  h'a 
pas  été  suivi  d'hémorragie  post-opératoire,  et  si  un  simple  badigeonnage 
suffit  à  donner  une  anesthésie  sufQsante. 


M.  Herzog.  —  Empyémes  dn  sinus  maxillaire  opérés 
d'après  la  méthode  de  Denker. 

L'auteur  cite  deux  cas  d'empyème  chronique  du  sinus  maxil- 
laire gauche  traités  d'abord  par  l'alvéole,  l'un  pendant  plusieurs 
mois,  au  moyen  d'irrigations  antiseptiques,  et  sans  aucun  succès 
(mais  il  ne  dit  pas  quelle  était  la  disposition  de  la  paroi  palatine 
et  dp  rebord  alvéolaire). 

11  leur  a  appliqué  Topération  radicale  d'après  Denker  ;  huit  jours 
après,  le  nez  était  complètement  libre. 

Le  traitement  post-opératoire  est  très  simple  ;  extraction  des  tam- 
pons le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  de  même  des  sutures;  les 
jours  suivants  irrigations  tièdes  légèrement  antiseptiques;  contrôle 
de  la  cavité  au  moyen  de  porte-coton  donnant  des  indications  sur 
la  qualité  et  la  quantité  de  la  sécrétion. 

M.  Herzog,  sans  enlever  la  tète  du  cornet  moyen,  a  cureté  toute 
la  muqueuse  malade  ;  il  s*est  appliqué  à  réséquer  la  paroi  nasale 
du  sinus  jusqu'au  plancher. 

Résultats  parilûts  au  point  de  vue  esthétique. 


M.  Hoffmann.  —  Démonstration  d'un  cas  de  carcinome 
épithélial  pavimentenz  de  la  cloison  nasale. 

Opérations  successives  en  1901  et  igoS.  La  malade,  âgée  de 
soixante -huit  ans,  est  opérée  à  nouveau  en  janvier  1906.  Ouverture 
sur  le  dos  du  nez,  et  excision  large  de  la  tumeur  adhérente  au 
septum  perforé.  Anatomiquement,  bouchons  d'épithélium 
tiflé  pénétrant  profondément  dans  la  sous-muqueuse,  avec 
nation  de  perles  épithéliales.  Pas  de  récidive  depuis  six  mois. 


.1 I 


'.  R.  HoFFMAnn .  —  Cas  de  corps  étranger  dans  la  bronche 
1  enfant  de  un  an  et  demi. 

n  octobre  1906,  l'enfant  avait  avalé  un  crochet  de  vêtement. 
Vol.  L  II 
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Depuis  ce  moment  :  dyspnée,  enrouement.  Le  6  Janvier,  pneu- 
monie;  guérison  en  trois  semaines.  En  février:  fillette  pâle,  dans 
un  état  de  nutrition  insuffisante,  respiration  striduleuse,  enroue- 
ment léger.  Râleâ  nombreux  dans  la  moitié  droite  de  la  poitrine, 
rétrait  latéral  du  thorax.  Température,  37*3.  Corps  étranger 
visible  dans  la  bronche  droite,  ainsi  que  Tavaient  indiqué  les 
rayons  de  Rôntgen.  Après  deux  tentative^  infructueuses  d'extrac- 
tion par  la  bouche  du  corps  étranger  coincé  dans  la  muqueuse 
hyperplastique,  l'opération  est  faite  après  ouverture  de  la  trachée. 
Guérison  rapide  et  complète. 


M.  BôHM.  —  i''  Bimonstration  d'nn  cas  de  phtisie  laryngée. 

Abstraction  faite  des  accidents  aigus  d'œdème  du  larynx  et  de 
compression  du  poumon  droit  par  un  épanchement  pleural, 
voici  le  résultat  de  Texamen  après  rémission  : 

Cordes  vocales  presque  intactes,  à  l'état  d'inflammation  chro- 
nique. Dans  le  voisinage  des  aryténoîdes  infiltration  dure,  et  dans 
la  profondeur  granulations  qui  témoignent  d'un^  ulcération 
invisible.  Depuis  cette  époque,  presque  un  an,  ce  malade  a  tra- 
vaillé et,  moyennant  un  léger  efibrt,. pouvait  émettre  une  voix 
modérément  couverte.  Ces  derniers  temps,  des  fatigues  plus 
grandes,  un  travail  de  nuit  en  qualité  de  garçon  de  café,  ame- 
nèrent une  plus  forte  dyspnée  et  un  enrouement  plus  marqué.  Je 
considère  ce  cas  comme  une  phtisie  laryngée,  relativement 
bénigne. 

3°  Fonte  gommense  du  maxillaire  sapérieur  gauche. 

Début  il  y  a  un  an,  par  du  gonflement  de  la  joue  gauche,  et  une 
voussure  du  palais.  A  l'opération,  en  novembre  dernier,  après 
ouverture,  à  la  gouge,  de  la  fosse  canine,  apparaît  dans  le  sinus 
une  masse  néoplasique  molle,  sans  limite.  Os  avoisinants  nécro- 
tiques. L'opération  interrompue,  l'examen  donna  :  gomme  à  l'état 
de  fonte.  lodure  de  potassium. 

La  malade  est  en  traitement  depuis  janvier  1906,  A  cette  époque 
la  sécrétion  était  très  abondante,  liquide,  brunâtre,  fétide,  s'écou- 
lant  par  la  plaie  opératoire,  par  le  nez  et  par  une  fistule  s'ouvrant , 
dans  la  bouche.  La  sonde,  introduite  dans  le  nez,  heurtait  des  os 
dénudés  et  mobiles.  Sous  anesthésie  cocaïnique,  je  procède  à 
l'ablation  de  plusieurs  séquestres  qui,  réunis,  représentent  la  paroi 
interne  du  sinus.  Le  cornet  inférieur  a  été  éliminé  antérieurement. 
La  sécrétion  a  aussitôt  considérablement  diminué,  et  actuellemenl, 


-Si- 
cile est  minime.  L*auteur  attend  de  i'iodure  de  potassium  l'élimi- 
na ticm  du  reste  des  tissu&  malades  et  la  guérison. 

M.  Sternfeld. —  Présentation  d'une  concrétion  amygda- 
lienne  de  la  dimension  d'nn  haricot. 

Dame  de  cinquante  ans,  souffrant  d*un  mal  de  gorge;  son 
médecin  aurait  exercé  des  pressions  violentes  sur  le  c6u  au  point 
correspondant  de  la  douleur;  les  douleurs,  de  ce  fait,  ont  aug- 
menté, et  subitement  la  pierre  a  été  expulsée  de  Tamygdale  dans 
la  bouche;  la  malade  crut  que  c'était  une  dent.  Guérison. 
{MonaU.  f,  Ohrenheilk.,  1906,  Heft  8.)    '        j),  Léon  Egoer. 

REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Lies  indications  de  l'intubation  par  la  bouche  (tubage 

pérorai),  par  M.  Fiunz  Kuhs,  de  Cassel. 

1.  L*emploi  du  tube  permettant  Tintubation  pérorale  est 
indiqué  dans  toutes  les  interventions  qui  portent  sur  la 
bouche  et  la  gorge,  particulièrement  sur  la  langue,  le  nliaxil- 
laire,  le  palais,  le  nez,  etc.;  dans  tous  les  cas,  le  tubage 
pérorai  facilite  le  travail  du  chirurgien  en  même  temps  qu'il 
rend  plus  aisée  la  narcose  chloroformique.  Il  permet  le 
tamponnement,  empêche  toute  aspiration  dans  les  voies 
aériennes  de  sang  ou  de  mucosités,  permet  d'ouvrir  suffi- 
samment la  bouche  de  l'opéré.  Le  vomissement,  les  étouffe- 
ments  manquent  avec  le  tubage. 

2.  Il  est  indiqué  dans  tous  les  cas  de  narcose  difficile 
(chez  les  sujets  à  langue  épaisse,  par  exemple,  qui  cons- 
tamment crachent,  ont  des  nausées,  des  étouffements,  de- 
viennent cyanoses);  chez  ces  sujets,  l'application  pulmo- 
naire du  narcotique  supprime  tous  les  réflexes  gênants. 

3.  Dans  les  cas  d'asphyxie,  soit  par  le  chloroforme,  soit 
par  CO,  C03,  le  gaz  d'éclairage,  le  grisou,  ou  bien  dans  les 
cas  d'asphyxie  ou  de  dyspnée  dans  les  empoisonnements 
(morphine,  opium,  etc.),  ou  dans  les  asphyxies  d'ordre 
mécanique  (pendaison,  strangulation,  fracture  du  corps  thy« 
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rolde,  etc-),  le  tubage  pérorai  est  très  utile,  qu'on  l'emploie 
seul  ou  associé  à  la  respiration  artiOcielle  ou  à  l'inhalation 
d'oxygène. 

4.  Enfin  ce  tubage,  avec  son  application  pulmonaire  du 
narcotique,  est  très  indiqué  dans  les  cas  d'emploi  de  la 
pression  dans  les  opérations  sur  le  thorax,  le  poumon,  l'oeso- 
phage, le  cœur.  (Medizin.  Klinik.  Berlin.,  n'  40,  10  sept. 
1905,  p.  1006.)  H.  BiCMtOKKB. 

Ben-de-liATTfl  complexe  restauré  par  on  procédé  person- 
nel, p«r  leD*  E.  Joiion. 

Enfant  Agé  de  deux  mois.  Le  tubercule  médian  était 
inséré  au  lobule  du  nez.  Après  résection  sous-périostée  d'un 
fragment  triangulaire  de  la  cloison,  l'auteur  refoula  le 
tubercule  médian  qu'il  (ixa  à  chaque  moitié  du  maxillaire 
supérieur  par  un  fli  d'argent.  La  restauration  de  la  lèvre 
(ut  faite  en  taillant  de  chaque  côté  de  la  Ûssure  un  lam- 
beau à  la  Mirault;  te  lambeau  du  cAlé  droit  fut  suturé  au 
rebord  inférieur  cutanéo-muqueux  avivé  du  tubercule  mé- 
dian; la  tranche  du  lambeau  gauche  fut  adaptée  au  rebord 
muqueux  avivé  du  lambeau  droit.  Résultat  des  plus  satis- 
faisants. {Gaz.  méd.  de  Nantes,  11  août  1906.) 

D'  P.  Aka. 

Cancer  Inopérable  des  piliers,  dn  pbarTaz,  de  la  langne. 
aveo  adénite  cervicale,  amélioré  par  le  sAFoin  de  Doyen 

COntinnA  pendant  10  semaines  (A  «ue  o/ moperablt  cancer  o/ Oie 
faaeet,  tht  pharynx,  ihe  toagite,  and  Ihe  cemical  glandi  ilial  haa  ilouin  marked 
ametioralion  a/ter  trtatmeat  for  Un  waka  witli  a  bacteriat  vaccine  of  neofor- 
mam),  par  les  O''  Scakes  Spiceh  et  A.  E,  Wbigkt,  de  Londres. 

Homme  de  soixante-quinze  ans.  Cancer  inopérable  de 
ta  gorge.  iRien  du  côté  de  la  phonation  ni  de  la  respira- 
tion. La  langue  est  immobilisée,  dysphagie  intense.  En  ava- 
lant, douleur  dans  le  cdté  gauche  de  la  tête  et  otalgie. 
Carciaome  à  cellules  rondes.  Amélioration  pendant  cinq  à 
six  semaines,  au  bout  desquelles  il  n'y  eut  plus  de  pro- 
grès vers  la  guérison.  Pas  de  régression.  Diminution  de 
la  masse  qui  occupe  les  piliers.  La  surface  ulcérée  est 
moindre.   La  partie  non  guérie  ressemble  à  une  surface 
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granuleuse  de  bon  aloi.  Disparition  des  bourgeons  cancé- 
reux, de  la  fétidité,  de  la  dysphagie  et  de  la  douleur  pha- 
ryngée. La  langue  est  un  peu  mobile.  L^adénite  cervicale 
a  diminué  prodigieusement.  Etat  général  meilleur.  (The 
Joum.  of  laryngoL,  rhinol.  and  otoL,  juin  1906.) 

D""  Kaufmann. 

NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

âtiologie  du  coryza  (Btiologf  of  coryza),  par  le  Dr  T.  Miller,  de 
Birmingham. 

Le  coryza  peut  être  causé  par  tous  les  microorganismes 

qui    habitent  les   fosses  nasales.     Parfois    on    ne  .  trouve 

qu'un  organisme,   parfois  il   en  existe  plusieurs  variétés. 

Il   n'existe  pas  de  bacille  du  coryza  aigu.   Le  bacille  le 

plus  fréquent  est  le  staphylococcus  pyogenes  albus.  (The 

Birmingham  med,  Rev.y  mai  1906.)  Dr  Kaufmann. 


NoQTeao  suppositoire  pour  le  traitement  chirurgical  et 

médical  des  cavités  nasales  (A  neio  supposUory  for  the  médical  and 
surgieal  treatment  ofthe  nasal  cavilies),  par  le  D'  Edouard  Bauh,  de  Baltimore. 

Baum  décrit  deux  sortes  de  suppositoires  :  un,  insoluble, 
qui  peut  servir  d'attelle  dans  les  fractures  du  nez;  un 
deuxième,  soluble,  qui  agit  médicamenteusement  sur  les 
cornets  hypertrophiés.  On  peut  en  faire  de  sédatifs,  de 
stimulants,  d'anesthésiques,  d'antiseptiques,  etc.  {The 
Jour,  of  Ihe  Amer.  med.  Assoc,  30  juin  1906.) 

ly  Kaufmann. 

Xjbs  fibromes  naso-pharyngiens  et  la  technique  de  leur 

ablation»  par  le  professeur  T.  Della-Vbdova,  de  Pavie. 

Après  avoir  brièvement  rappelé  les  notions  classiques  sur 
la    symptomatologie   et   le   diagnostic   des   fibromes   naso- 
pharyngiens,  l'auteur  aborde  la  question  de  l'intervention 
irurgicale.    Les   méthodes   qui   consistent  à   aborder   la 
neur  par  une  vaste  brèche  à  travers  le  visage,  doivent 
re  exceptionnellement  employées  :  le  spécialiste  doit  opé- 
r  par  les  voies  naturelles.  Deux  difficultés  sont  à  surmon- 
r  :  bien  porter  les  instruments  à  la  base  du  néoplasme,  ce 
li  est  surtout  ardu  pour  les  tumeurs  sessiles,  et  arrêter 
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rhémorragie  consécutive  à  Tintervention.  L'instrument  de 
choix  est  Tanse  métallique.  L'anse  galvanique  est  préférable 
à  Ti^nse  froide.  La  méthode  bimanuelle  est  la  meilleure 
pour  mettre  en  place  le  fil  de  cette  anse. 

Dïins  un  cas  de  fibrome  à  large  base  d'implantation,  l'em- 
ploi de  l'anse  galvanique,  suivi  d'un  curetage,  donna  un 
succès  complet  à  l'auteur.  Dans  un  autre,  largement  im- 
planté aussi,  des  cautérisations  répétées  au  galvanocautère 
permirent  de  saisir  quelques  jours  après  la  tumeur  avec 
une  robuste  pince  nasale*  introduite  dans  le  naso-pharynx 
et  d'en  faire  l'ablation. 

L'hémorragie  consécutive  à  Fablation  des  fibromes  pédi- 
cules cède  en  général  aisément  à  des  lavages  chauds  ou 
au  tamponnement;  pour  les  libromes  sessiles,  l'hémorragie 
est  plus  importante.  Le  tamponnement  est  la  meilleure 
façon  de  l'arrêter.  La  trachéotomie  préventive  est  inutile. 
(La  Praîica    oio-rino-laringoiatrioa,    anno    VI,    avril    1906, 

P-   l^')  H.  BiCHELONNE. 

Lia  nés  et  la  gorge  dans  la  tuberculose  (The  throat  and  note 

in  relation  to  phthisit),  par  le  D'  H.  Barwbll,  de  Londres. 

Les  tuberculeux  peuvent  avoir,  dans  ces  régions,  des 
complications  non  seulement  tuberculeuses,  mais  aussi  non 
bacillaires,  qui  peuvent  avoir  un  effet  marqué  sur  le  pro- 
grès général  de  la  maladie.  Souvent  on  a  cru  tuberculeux 
des  gens  atteints  d'une  affection  du  nez  et  de  la  gorge. 
Quelles  sont  les  relations  entre  le  nez  et  la  gorge  et  l'étio- 
logie  de  la  phtisie?  Il  ne  sera  pas  question  ici  de  tuber- 
culose laryngée,  le  sujet  étant  trop  vaste.  L'otite  tuber- 
culeuse ne  semble  pas  avoir  de  relations  avec  la  phtisie. 
Elle  semble  une  lésion  primitive  chez  les  enfants  mal  nour- 
ris. Si  la  phtisie  survient  chez  un  othorrhéique  chronique, 
l'otite  n'a  pas  de  tendance  à  prendre  les  caractères  d'une 
affection  tuberculeuse.  Le  pharynx  et  le  voile  du  palais 
sont  fréquemment  atteints,  mais  seulement  dans  la  dernière 
période  de  la  maladie.  Il  peut  y  avoir  de  la  tuberculose 
miliaire,  des  ulcérations  multiples  et  superficielles  très  dou- 
loureuses.   Sur   la  langue,   ulcérations  de  la   pointe,   des 
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bords,  sous  la  langue.  Elles  sont  arrondies,  profondes,  ce 
qui  les  distingue  des  fissures  syphilitiques.  Elles  sont  très 
douloureuses. 

Tuberculose  du  nez.  Primitive  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas.  Elle  siège  sur  le  septum.  Elle  n'est  pas  osseuse,  comme 
la  vérole.  Il  est  difficile  de  différencier  le  lupus  de  la  tuber- 
culose. Les  ulcères  profonds,  les  tumeurs  bien  nettes  de 
la  tuberculose  ne  sont  pas  en  infiltrations  diffuses  ni  sous 
forme  de  granulations,  comme  dans  le  lupus. 

Les  différentes  formes  de  laryngite  catarrhale  sont  très 
fréquentes  chez  les  phtisiques,  ce  qui  est  dû  au  mauvais 
état  général  et  au  peu  de  résistance  des  malades  aux  effets 
de  la  toux,  à  Tirrilation  des  crachats.  L*affection  est  tou- 
jours bilatérale;  les  deux  cordes  sont  affectées  au  même 
degré,  ce  qui  distingue  le  catarrhe  de  la  laryngite  tuber- 
culeuse. 

Une  affection  localisée  ou  plus  marquée  sur  une  corde 
peut  être  bacillaire,  syphilitique,  cancéreuse,  traumatique. 
jamais  catarrhale.  Aussi  une  ulcération  nette,  une  appa- 
rence nodulaire  des  cordes  n'est  jamais  catarrhale. 

La  laryngite  catarrhale,  chez  les  tuberculeux,  est  une 
contre-indication  au  traitement  en  plein  air. 

Il  faut  garder  la  chambre;  Tair  sera  chaud  et  humidifié 
par  de  la  vapeur  d*eau.  Les  inhalations  fréquentes,  surtout 
avec  le  baume  de  Friar,  sont  excellentes. 

En  cas  de  rhinite,  irrigation  nasale  deux  fois  par  jour 
avec  une  solution  alcaline.  Repos  absolu  du  larynx. 

Les  cas  chroniques  sont  plus  difficiles  à  traiter.  Toujours 
la  cure  de  silence;  les  inhalations  au  pin  sylvestre.  En  cas 
d*obstruction  nasale,,  si  la  phtisie  n'est  pas  aiguë,  et  tout 
à  fait  au  début,  il  faut  la  supprimer.  Dans  les  formes  chro- 
niques, badigeonnages,  une  fois  ou  deux  par  semaine,  avec 
des  astringents  :  perchlorure  de  fer,  nitrate  d'argent  à  1  %. 
On  peut  faire  aussi  des  pulvérisations  huileuses. 

La  pachydermie  laryngée  est  difficile  à  distinguer  de  la 
laryngite  tuberculeuse,  qui  siège  sur  la  commissure  posté- 
rieure. La  pachydermie  laryngée  siège  surtout  sur  la  glotte 
cartilagineuse,  sur  tout  le  processus  vocal,  et  provoque  des 
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épaissiRsements,  surtout  dans  Tangle,  entre  le  cartilage  ary- 
ténolde  et  la  commissure  postérieure.  Ces  épaississements 
sont  symétriques  ou  strictement  dans  la  ligne  médiane. 
Une  dépression  centrale  est  fréquente.  Ils  sont  réguliers, 
fermes,  d*un  blanc  opaque;  ils  paraissent  comme  recouverts 
par  une  muqueuse  normale.  La  surface  est  unie  ou  finement 
velvétique. 

Les  granulations  tu5erculeuses  typiques  sont  irrégulières, 
asymétriques,  molles,  semi-transparentes.  Elles  ne  sont 
souvent  que  les  bords  ou  la  base  granuleuse  d'un  ulcère 
vu  en  raccourci  dans  le  miroir.  Parfois  le  diagnostic  est 
très  difficile  à  faire.  En  cas  de  tuberculose,  il  faut  recourir 
au  curetage  et  au  badigeonnage  à  Tacide  lactique. 

Dans  la  pachydermie  vraie,  le  repos  de  la  voix,  les  badi- 
geonnages  astringents,  les  simples  pluvérisations  ou  les 
inhalations  donnent  de  bons  résultats.  Se  méfier  de  Tépais- 
sissement  de  la  commissure  postérieure  chez  un  malade 
jeune  qui  abuse  de  sa  voix,  de  Talcool  ou  de  tabac.  Les 
paralysies  du  larynx  ne  sont  pas  rares  chez  les  phtisiques. 
La  paralysie  de  Tabducteur  gauche  est  due  à  la  compres- 
sion du  récurrent  par  des  ganglions  trachéo-bronchiques 
tuberculeux.  Quant  au  récurrent  droit,  il  a  des  rapports 
très  étroits  avec  le  sommet  du  poumon,  et  peut  aussi  être 
facilement  comprimé.  Il  faut  toujours  songer  à  la  tuber- 
culose quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  paralysie 
de  la  corde  droite.  La  paralysie  des  adducteurs  est  due 
à  la  débilite  musculaire. 

Maladies  qui  simulent  la  tuberculose  :  végétations  adé- 
noïdes, affections  des  sinus  accessoires,  ozène,  laryngo- 
pharyngite  chronique. 

De  même,  en  cas  d'hémoptysie,  il  est  bon  de  savoir  si  le 
sang  vient  des  poumons  ou  des  voies  aériennes  supérieu- 
res. 

Doit-on  opérer  des  obstructions  nasales  chez  les  tuber- 
culeux? Oui,  si  la  bacillose  est  au  premier  degré  et  cura- 
ble, et  si  les  lésions  ne  sont  pas  grosses. 
•  Quel  est  le  rôle  joué  par  les  voies  respiratoires  supérieu- 
res dans  rétiologie  de  la  phtisie  ?  Les  bacilles  entrent  dans 
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la  bouche  par  Tair  et  ralimentation.  De  là,  ils  passent  dans 
les  lymphatiques  ceryi.caùx,  à  travers  les  tissus  lympha- 
tiques de  Toro-pharynx,  amygdales,  végétations  adénoïdes. 
Il  est  admis  aujourd'hui  que  les  poumons  s'infectent  par 
les  lymphatiques  cervicaux.  Le  D'  Latham  considère  qup 
le  bacille  passe  des  lymphatiques  cervicaux  aux  ganglions 
du  hile,  et  de  là  au  sommet  du  poumon.  Ce  sommet  peut- 
être  aussi  infecté  directement  par  les  lymphatiques  cervi- 
caux à  travers  la  plèvre.  Il  faut  donc  surveiller  Toro-pha- 
rynx,  et  ne  pas  hésiter  à  enlever  végétations  et  amygdales 
quand  elles  sont  malades.  {The  Praciiiioner,  juin  1906.) 

D»  Kaufmann. 

LARYNX    ET    TRACHEE 

Ablation  d'un  tuba  &  trachéotomie  inséré  dans  la  bron- 

Obe  ganobe  (Remowd  of  a  tracheotomy  tube  which  kad  become  imported 
in  the  Uft  bronehus)^  par  le  D'  Robeet  Fullertor,  de  Glasgow. 

Homme  de  vingt-quatre  ans,  trachéotomisé  huit  mois 
auparavant.  Une  après-midi  que  le  tube  était  détaché  de 
son  pavillon,  il  se  rendit  à  Tinfirmerie.  Dix  minutes  plus 
tard,  violent  accès  de  toux.  Le  soir,  39®.  Par  les  rayons  X, 
on  vit  que  le  tube  était  dans  la  bronche  gauche,  au  niveau 
de  la  sixième  côte.  Chloroforme.  Avec  la  pince  laryngée 
de  Krause,  on  essaye,  par  Tincision  agrandie  de  la  trachéo- 
tomie, de  le  retirer.  Au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  tra- 
chée, la  pince  dérape  et  le  tube  va  se  fixer  dans  la  bronche 
droite,  d'où  il  fut  retiré  sans  difficulté.  {The  Praciitioner, 
juin  1906.)  D'  Kaufmakw. 

Une  lérie  de  traehéotomieB  (A  séries  of  trachéotomies),  par  le 
I>',Geor6I8  Cott,  de  BafRilo. 

L*auteur  rapporte  vingt-six  trachéotomies  pour  différen- 
tes causes.  (Buffalo  med,  Journ.,  juin  1906.) 

D'  Kaufmann. 

irsrngectomie  totale  ponr  récidive  d'épitbélioma  (A  case 

atal  laryngeetomy  for  récurrent  epithelioma  of  the  larynx),  par  le  D'  Sin- 
m  White,  de  Sheffleld. 

ïomme  de  soixante-quatre  ans.  Enrouement  depuis  nom- 
'  d*années.  Examiné  en  1902,  il  fut  trouvé  porteur  d'une 
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volumineuse  tumeur  vermqneuse  d*ane  des  cordes.  Abla- 
tion de  répithélioma  par  thyrotomie.  Sténose  laryngée  con- 
sécutive qui  exigea  la  trachéotomie  en  février  1903.  Il 
porta  sa  canule  constamment  depuis.  En  novembre  1905, 
légère  hémorragie  par  le  trou  de  la  canule. 

White  le  vit  en  janvier  1906.  A  Texamen,  ulcère  ovale,  & 
bord  légèrement  induré,  commençant  à  1  cent.  1/2  au- 
dessus  de  l'ouverture  de  la  trachée  et  s*étendant  en  haut, 
sur  la  ligne  médiane,  sur  une  longueur  de  2  centimètres. 
L*ulcère  provenait  de  l'intérieur.  Le  microscope  révéla 
répithélioma.  Pas  d'adénopatbie  cervicale  manifeste.  La- 
ryngectômie  1^  11  janvier.  Incision  verticale  médiane,  inci- 
sioh  transversale  sous-hyoIdienne.  Les  muscles  extrinsèques 
furent  disséqués  de  chaque  côté  près  du  larynx.  L'épi- 
glotte  fut  séparée  de  la  base  de  la  langue  et  récllnée  en 
avant.  La  muqueuse  postérieure  du  larynx  est  divisée  trans- 
versalement, au  niveau  du  sommet  des  aryténoTdes,  et  dis- 
séquée en  bas  aussi  loin  que  l'ouverture  trachéale.  Les 
muscles  pharyngés  sont  désinsérés  du  cartilage  thyroïde. 
Section  du  larynx  au  niveau  du  bord  inférieur  de  l'ouver- 
ture trachéale.  La  trachée  est  suturée  à  la  peau.  Un  tube 
de  caoutchouc,  d'un  diamètre  de  2  centimètres,  est  passé, 
par  la  bouche,  dans  l'estomac.  La  paroi  antérieure  du 
pharrynx  est  fermée  par  trois  couches  superposées  de  fin 
catgut,  le  surjet  interne  affleurant  la  muqueuse,  mais  ne 
la  traversant  pas.  Le  bord  supérieur  de  la  paroi  antérieure 
pharyngée  restaurée  fut  suturé  à  la  base  de  la  langue, 
après  ablation  de  l'épiglotte.  Sutures  de  la  peau  avec  du 
crin  de  Florence;  drain  à  chaque  extrémité  de  la  suture 
transversale.  Pendant  quarante-huit  heures,  lavements  ali- 
mentaires; puis,  pendant  vingt-quatre  heures,  nourriture 
donnée  par  un  tube  œsophagien.  La  tête  était  plus  basse 
que  les  pieds.  Pas  de  récidive  depuis  six  mois.  Le  malade 
peut  parler  bas.  L'air  entre  par  le  nez  dans  le  pharynx, 
et  est  expulsé  par  la  bouche,  déterminant  le  chuchotement. 
{Thr  Hrilish  med.  Journ.,  14  juill.  1906.) 

D'  Kaufmann. 
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Un  cas  de  mastoïdite  trBQxnatiqve  (neport  of  a  ease  of  trou- 

matie  mastoiditi^),  par  le  D'  Setmodr  Opfeubeimer. 

Le  malade,  âgé  de  quarante-quatre  ans,  a  été  blessé  par 
une  explosion  de  dynamite  survenue  au  cours  d'un  accident 
de  chemin  de  fer.  En  se  relevant  du  sol  oti  il  avait  été 
projeté,  il  éprouva  une  vive  douleur  dans  l'oreille  et  cons- 
tata un  écoulement  de  sang  du  conduit.  Deux  jours  après, 
Texamen  de  Toreille  montra  un  tympan  fortement  congés- 
lionne,  avec  des  taches  ecchymotiques  et  deux  perforations, 
une  antérieure,  en  avant  du  manche,  et  Fautre  postérieure; 
des  lambeaux  du  tympan,  détachés  et  rétractés,  adhéraient 
à  la  paroi  interne  de  la  membrane.  OuTe  considérablement 
diminuée.  Légère  élévation  de  la  température.  Douleur 
dans  la  région  mastoïdienne  devenant  plus  prononcée  à  la 
pression  profonde.  Ecoulement  abondant  et  franchement 
purulent.  Des  explorations  successives  faites  les  jours  sui- 
vants avec  un  stylet  à  travers  la  perforation  ont  fait  cons- 
tater une  zone  de  nécrose  osseuse  ayant  envahi  la  paroi 
supérieure  de  la  caisse  et  les  osselets. 

Le  24  juillet,  sous  anesthésie  générale,  ablation  du  mar- 
teau, de  Tenclume  et  curetage  de  la  caisse  par  le  conduit. 
Le  malade  n'éprouva,  du  fait  de  cette  opération,  aucun 
effet  fâcheux,  sauf  la  persistance  pendant  quelques  se- 
maines d'un  vertige  dû  probablement  à  l'enfoncement  de 
rétrier  dans  la' fenêtre  ovale.  Pendant  les  dix  semaines 
qui  suivirent,  diverses  formes  de  traitement  intratympani- 
que  furent  employées  contre  la  suppuration,  mais  sans 
résultat  aucun.  Cependant,  le  malade  ne  souffrait  que  fort 
peu  de  l'oreille,  et  en  dehors  d'une  douleur  sourde  à  la 
pression  profonde  sur  l'os,  il  n'existait  aucun  signe  exté- 

eur  de  mastoïdite.  Température  normale. 

Le  3  octobre,  ouverture  de  l'apophyse.  Antre  et  cellules 

ontenaient  une  grande  quantité  de  pus  fétide,  des  masses 

de  fongosités  et  des  zones  de  tissu  osseux  nécrosé,  dont 

^extraction  mit  à  nu  la  dure-mère,  le  sinus  et  la  région 

érébclleuse   moyenne.    La    paroi    postérieure    du    conduit 
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osseux  était  également  nécrosée,  et  son  ablation  a  mis  à 
découvert  le  facial  sur  une  distance  considérable  de\soii 
parcours  dans  le  canal  osseux.  Directement  au-dessus  de 
Faditus  ad  anlrum  existait  une  fracture  fissurée  très  nette; 
les  bords  de  cette  fracture  prouvaient  son  origine  récente. 

L'auteur  pratiqua  une  cure  radicale  complète;  la  plaie 
a  été  suturée,  et  les  pansements  ont  été  faits  par  le  conduit 
agrandi.  Seize  semaines  après  Topération,  Tépidermisation 
de  la  cavité  était  complète,  mais  Toule  restait  considéra- 
blement diminuée. 

Ainsi  qu*on  le  voit,  le  cas  que  nous  venons  de  résumer 
tire  son  intérêt  des  particularités  suivantes  : 

Développement  d'une  mastoïdite  consécutive  à  un  trau- 
matisme; découverte  d'une  fracture  figurée  dans  la  cavité 
tympanique;  insuccès  du  traitement  conservateur,  aussi 
bien  médical  que  chirurgical,  limité  à  Tespace  intratym- 
panique;  absence  de  tous  signes  physiques  ou  locaux  auti'es 
que  la  persistance  de  la  suppuration,  malgré  Texistence 
de  lésions  extraordinairement  étendues  de  la  mastolde  et 
de  ses  annexes.  {The  Laryngoscope,  n«  2,  fév.  1906.) 

D'  Trivas. 

Un  cas  d'abcès  de  la  parotide  simulant  on  abcès  mastoï- 
dien (A  case  of  abscess  of  ihe  parotid  gland  timulating  mastoid  abteess),  par 
le  ly  J.  C.  McAllistbb. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  vingt-huit  ans,  au  cinquième 
mois  de  grossesse.  Quinze  jours  avant  de  venir  consulter 
l'auteur,  elle  eut  une  forte  grippe,  qui  fut  suivie  d'un  écou- 
lement d'oreille  avec  violentes  douleurs,  insomnie,  tuméfac- 
tion très  prononcée  en  arrière,  au-dessous  et  en  avant  de  la 
partie  inférieure  de  l'oreille,  et  décollement  du  pavillon  en 
avant  et  en  dehors,  comme  dans  la  mastoïdite. 

A  l'examen,  on  trouva  le  conduit  sténose  par  un  gonfle- 
ment inflammatoire  qui  rendait  le  tympan  invisible.  Il  y 
avait  un  écoulement  abondant  de  l'oreille.  Les  commémora- 
tifs  et  l'aspect  actuel  de  l'affection  ont  fait  d'abord  croire 
à  une  otite  moyenne  suppurée  grippale  compliquée  de 
mfistoTdite,  mais  les  examens  répétés  au  cours  des  visites 
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ultérieures,  et  le  gonflement  prononcé  en  avant  et  au-des- 
sous de  Toreille  ont  mis  Tauteur  sur  la  voie  de  la  véritable 
nature  de  l'affection^  et  il  porta  le  diagnostic  d'abcès  de 
la  parotide.  Le  traitement  a  été  expectatif,  et  la  malade 
guérit 

Quelques  auteujrs,  et  entre  autres  Deuch»  dans  son  Traité 
des  maladies  de  Voreilie,  rappeNent  la  tendance  qu'ont  les 
abcès  de  la  parotide  de  s'ouvrir  spontanément  à  travers  les 
încisures  de  Santorini  {The  Laryngoscope,  n^  5,  mai  1906.) 

D'  Taivas.  . 

Thrombose  du  sinus  infeetieuae;  vaxiétés  de  rinfection 

gAnéraliaée;  traitement  (Infective  simu  thrombosis;  the  varietie$  of 
gênerai  infection  and  treatment),  par  le  D'  Arnold  Ksapp,  de  New-York. 

Les  symptômes  généraux  de  la  thrombose  du  sinus  dé- 
pendent de  la  forme  du  processus  infectieux.  Il  y  a  deux 
formes  d'infection  par  les  organismes  pyogéniques  :  1®  la 
forme  avec  métastases,  avec  infection  passagère  de  la 
circulation  générale;  2^  la  forme  sans  métastases,  avec 
infection  continue  (toxique  et  bactérienne)  de  la  circula- 
tion générale. 

La  première  est  bien  connue  sous  le  nom  de  pyoémie. 
Dans  l'oreille,  elle  est  produite  par  les  staphylocoques,  le 
streptocoque,  le  pneumocoque.  On  constate  des  frissons 
violents,  des  oscillations  thermométriques,  des  symptômes 
généraux  prononcés  et  la  présence  de  métastases. 

La  seconde  résulte  de  l'infection  continue  de  la  circu- 

lation  par  les  bactéries  et  leur  poison.  Le  streptocoque  est 

le   plus  souvent  observé.   La  température  est  élevée,   les 

frissons  sont  moins  marqués  et  même  absents.  Il  y  a  de 

la  prostration,  des  troubles  cérébraux,  de  la  diarrhée,  de 

Tictère,  des  éruptions  cutanées.  La  plaie  est  généralement 

sèche,    décolorée,    ou    recouverte    d'exsudats.    Ni   pus,    ni 

mulations.  Dans  les  formes  très  graves,  il  y  a  toxémie 

înse  qui  peut  amener  la  paralysie  cardiaque.  On  peut 

fois  trouver  des  anaérobies  associées  aux  pyogéniques 

â-bacilles).  L'infection  locale  produit  un  pus  séro-fluide, 

iguinolent  (ichoreux)  avec  production  de  gaz.  On  peut 

ic  distinguer  la  bacteriémie  et  la  toxinémie. 


r. 
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« 

Traitemenl —  Si  on  ne  trouve,  à  la  cure  radicale,  que 
de  la  périphlébite,  si  on  n*a  pas  constaté  de  symptômes 

^l*  particuliers,  de  frissons,  d'oscillations  thermiques,  il   faut 

attendre  ^t  ne  pas  ouvrir  le  sinus.  Si  le  sinus  n*a  pas  sa 

[  eoBsistence  ordinaire  s'il  présente  une  couleur  qui  fasse 

^  croire  à  de   la   thrombose,   avec   sympt^es  de   phlébite, 

si  les  symptômes  observés' dénotent  une  infection  générale, 
il  faut  explorer^  le  sinus  après  Tavoir  mis  à   nu  de   son 

[  coude  au  bulbe.  On  doit  Tinciser  et  enlever  le  caillot. 

^^  L'hémorragie  ne  prouve  pas  que  Ton  a  atteint  les  limi- 

tes du  thrombus.  Il  faut  bien  examiner  la  paroi  du 
sinus  qui  peut  donner  d'excellents  renseignements.   Si  le 

^'  bout  proximal  du  caillot  est  près  du  bulbe  et  désintégré, 

si  la  partie  désintégrée  dé  ce  caillot  est  contiguê  au 
bulbe,  si  l'infection  générale  est  grave,  il  faut  lier  la  jugu- 
laire. 

Caillol  pariélaL-^  Si  la  paroi  est  malade,  il  existe  un 
caillot  pariétal.  Suivant  la  gravité  de  llnfection,  on  p^ut 
se  contenter  de  faire  la  cure  radicale  et  ne  pas  toucher 
au  sinus,  ou  bien  réséquer  complètement  la  paroi  malade. 
Si  la  paroi  du  sinus  ne  semble  pas  malade,  la  veine  peut 
être  malade  dans  un  point  fnaccoutumé;  TafTection  peut 
être  localisée  au  bulbe. 

Thrombose  primitive  du  bulbe. —  Le  diagnostic  peut 
être  porté  si  l'affection  osseuse  était  située  dans  la  caisse 
ou  les  cellules  aberrantes  qui  entourent  le  facial. 

Les  variétés  anatomiques  du  bulbe  expliquent  aussi  son 
infection  primitive.  La  lésion  reste  pariétale  et  s'étend 
plutôt  en  haut.  Il  se  forme  rarement  un  caillot  obturateur. 
Quand  la  veine  est  prise,  on  observe  des  symptômes  du 
côté  de  son  trajet.  Toute  thrombose  primitive  du  bulbe 
n'est  pas  nécessairement  grave.  Si  l'on  croit  à  un  caillot 
bulbaire  et  que  les  symptômes  généraux  sont  sévères,  il 
faut  lier  la  jugulaire  au-dessus  du  tronc  thyro-facial.  On 
comprimera  le  sinus  sigmoïde,  et  le  sinus  sera  ouvert  lar- 
gement aussi  près  que  possible  du  bulbe. 

Le  lendemain,  comme  il  s'est  formé  un  caillol  dans  la 
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jugulaire  au-dessous  du  bulbe,  on  ouvrira  la  veiue,  de 
sorte  que  Ton  pourra  accéder  au  bulbe  des  deux  côtés. 
Ce  qui  empêchera  la  désintégration  du  caillot .  dans  les 
veines  afférentes  et  les  autres  sinus. 

On  doit  lier  la  jugulaire  quand  il  existe  un  caillot  bul- 
baire, et  dans  les  cas  de  thrombose  primitive  du  bulbe 
avec  septicémie  grave.  Quand  la  jugulaire  est  malade,  il 
ny  a  pas  de  doute.  Il  faut  opérer  le  plus  vite  possible. 
II  faut  prescrire  aussi  un  traitement  général,  et  recourir 
à  rinjection  hypodermique  de  sérum  artificiel.  [Archiv.  of 
0/0/.,  juin  1906.)  Dr  Kaufmanw. 

VARIA 

Le  goitre  endémique,  par  le  D' R.  Stsyari. 
D'un  certain  nombre  d'expériences  faites  sur  des  chiens, 
de  constatations  statistiques  relevées -dans  des  localités  de 
goitreux,  Tagent  du  goitre  serait,  d'après  Fauteur,  un  pro- 
duit de  putréfaction  provenant  des  étables  et  porté  par 
Teau  de  boisson  dans  le  tube  digestif  :  le  goitre  dépendrait 
donc  d'une  intoxication  chronique  lente.  Les  conditions 
favorisantes  se  trouveraient  dans  le  manque  de  conduites 
pour  Tean  ou,  quand  ces  conduites  existent,  à  Timper- 
fection  de  leur  abouchement  au  niveau  de  la  captation, 
puis  dans  le  peu  d'épaisseur  de  la  couche  filtrante  du  sol 
et  dans  Timperméabilité  des  couches  plus  profondes.  La 
diffusion  des  centres  habités,  Thyperhabitation  du  sol; 
enfin,  bien  des  causes  météorologiques,  géologiques,  éco- 
nomiques et  sociales  favorisent  la  conservation  de  la  cause 
directe  du  goitre.  L'agent  thyrolgène  serait  une  substance 
toxique  qui  se  trouverait  dans  Teau  souillée  par  le  terrain, 
substance  qui  agirait  soit  en  neutralisant  dans  l'eau  même, 
par  une  action  chimique,  certains  sels  nécessaires  à  la 
""*Tiiion,  soit  directement  sur  notre  organisme  par  une 
on  toxique  à  laquelle  répondrait  la  glande  thyroïde  par 
hypertrophie  de  superactivité. 

.Ttains  faits,  d'hérédité  et  des  idiosyncrasies  peuvent 
iquer  les  complications  que  l'on  peut  rencontrer  chez 
goitreux    (myxœdème,    crétinisme,    surdi-mutité,    sur- 
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dilé,  etc.);  c'est  là  une  loi  naturelle  qui  n'a  pas  besoin  de 
\  *  démonstration  particulière.  (BoUeii.  délie  maiali.  delV  orec- 

chio,  délia  gola  e  del  naso,  Florence,  anno  XXIV,  n**  8, 
août  1^06,  p.  153.)  H.  Bichblonne. 
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f  NOUVELLES 


^  ^o^  UniTersité  de  Bordeaux:  Oliiiiqoe  des  maladies  du 

larynx,  des  oriBilles  et  du  nés. 

|;  Le  Conseil  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de 

I  Bordeaux,  par  application  de  Tarrèté  ministériel  du  1 6  février  1903, 

^  a  décidé  que  les  docteurs  en  médecine,  français  ou  étrangers,  dési- 

$'  reux  de  suivre  les  cours  organisés  dans  les  services  spéciaux,  seraien  t 

^..  tenus  de  payer  un  droit  de  5o  francs  par  trimestre. 

Le  cours  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie,  placé  sous  la 

direction  du  D'  Moure,  a  lieu  désormais  les  mardis,  mercredis, 

fC  vendredis  et  samedis  matin,  de  neuf  heures  à  onze  heures,  Annexe 

Saint-Raphaël,  près  l'hôpital  Saint-André. 

Les  opérations  de  petite  chirurgie  sont  Dûtes  les  mercredis  et 
samedis  matin,  avant  la  consultation. 

Le  lundi  matin  est  exclusivement  réservé  aux  opérations  chirur- 
gicales exigeant  Tanesthésie  chloroformique  ;  elles  sont  pratiquées 
à  Fhôpital  du  Tondu,  de  huit  heures  et  demie  à  onze  heures  et 
demie. 
Ce  cours,  essentiellement  pratique,  comprend  : 
i"*  Des  démonstrations  cliniques  sur  les  malades  examinés  et  des 
démonstrations  techniques  sur  des  pièces  anatomiques  et  anatomo- 
pathologiques; 

2*  Les  indications  et  le  manuel  opératoire  pour  les  interventions 
de  petite  et  grande  chirurgie  applicables  à  la  spécialité  ; 

3"  Des  conférences  élémentaires,  théoriques  et  pratiques,  sont 
faites  les  mardis  et  vendredis,  à  huit  heures  du  matin  ; 

4"  Enfin,  les  docteurs  en  médecine  faisant  partie  du  cours  sont 
eux-mêmes  exercés  à  la  pratique  des  opérations  de  petite  chirurgie. 
On  s'inscrit  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine,  place 
d'Aquitaine,  à  Bordeaux. 


Le  Gérant  :  J.  Sers. 


Bordeaux.  —  Impr.  G.  GOUNOUILUUU,  rue  (îuir«ade,9-ll. 


V£y  REVUE     HEBDOMADAIRE 

DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 


/^Ae-<^^^^  ^*^    i^-^/^^^-^^T^Ç^ 


Frederick  I.  KNIGHT,  de  Uu^ton  (l^Mats-Un^). 

Pondalour  de  la  clinique  de  lai'jngolofrii.'  à  l'Iiùpilal  )!• 
dinsctls,  BosEoti,  U.  S,  A.,  1S71. 

Instruclcur  pour  ruusciiltalioii,  l;i  ivrciissioii  rt  I 
UDiversilv  d'ifarvsrd.  iSri-tK;». 

Inslnicleur de  Urjngologli-,  i)'79-it<S3, 

ProfcsMiir  assista  m,  i8NS-i8ir'- 

Professeur  clinique,  i(iSS-iSi|i, 

Depuis  i8i|],  méderlii-coiiMillaTil  ii  l'iiùpilal  général  1 


28*  ANNÊt:.  N«  3^  19  JANVIER  1907. 


REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET  DE   RHINOLOGIE 


PHLÉBITE  SUPPURÉE  DU  SINUS  LATÉRAL 

ET  LIGATURE   DE    LA   JUGULAIRE 
GONSIDÉRATIOINS    Alf ATOMO-CLINIQUES* 

Par  le  D'  E.  J.  MOURE,  professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine 

de  Bordeaux. 

La  phlébite  du  sinus  latéral  est  heureusement  une  compli- 
cation  assez  rare  au  cours  des  suppurations  aiguës  ou  chro- 
niques de  Voreille  moyenne.  C'est  ainsi  que,  pour  ma  part, 
sur7i5  interventions  faites  sur  l'apophyse  mastoïde,  je  ne 
Tai  observée  que  quinze  fois. 

Si  l'on  consulte  les  auteurs  classiques,  il  semble  que  les 
troubles  subjectifs  qui  accompagnent  cette  complication  sont 
généralement  bien  déterminés  et  que,  somme  toute,  le 
diagnostic  de  Tinfection  sinusienne  peut  être  posé  d'une 
manière  assez  hâtive. 

Cependant,  d'après  mon  expérience,  les  faits  ne  concordent 
pas  d'une  façon  absolue  avec  cette  manière  de  voir,  car  si  j'ai 
rencontré  dans  bien  des  cas  des  signes  très  nets  pouvant  me 
permettre  de  reconnaître  la  suppuration  ou  plutôt  Tinfection 
de  cette  veine  de  la  dure-mère,  dans  quelques  cas  le  diagnostic 
n'a  pu  être  fait  que  pendant  l'opération,  par  la  présence  de 

I.  Communication  faite  à  la  Réunion  du  lo  juin  1906  de  la  Société  belge 
d'oio-rhino-laryngologie,  et  publiée  dans  la  Presse  otologiqae  belge,  novem- 
bre 1900. 
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pus  dans  ce  vaisseau  important,  et  même  une  fois  le  mal  n'a 
été  reconnu  qu*à  Taulopsie  seulement. 

Conformément  aux  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  là 
question,  j*ai  trouvé  le  sinus  infecté  la  fois  du  côté  droit, 
'j  fois  seulement  à  gauche,  une  fois  le  siège  n'était  pas  indi- 
qué. Sur  mes  1 5  malades,  7  sont  morts  ;  les  autres  ont  guéri, 
grâce  à  l'intervention,  je  crois.  Je  pourrais  cependant  défal- 
quer des  morts  :  a  malades  opérés  dans  le  coma,  un  atteint  de 
pyohémie  grave  qui  n*a  pu  être  arrêtée  par  l'opération,  un  qua- 
trième diabétique,  qui  n'a  jamais  refermé  ^a  plaie  opératoire. 

Malgré  ces  déductions,  la  mortalité  de  la  phlébite  suppurée 
est  encore  assez  considérable  pour  qu'il  vaille  la  peine  de 
mieux  connaître  cette  complication  et  de  savoir  comment  on 
doit  intervenir  dans  ces  cas. 

Je  n'énumérerai  pas  ici  les  symptômes  qui  caractérisent  la 
phlébite  suppurée  du  sinus  latéral,  ils  sont  trop  connus  des 
otologistes  pour  que  j'aie  besoin  d'insister  sur  cette  partie  de 
ma  communication. 

Je  me  bornerai  simplement  à  rappeler  que  certaines  formes 
d'ostéomyélites  mastoïdiennes  survenant  au  cours  d'otites 
infectieuses  ressemblent  singulièrement  à  la  pyohémie  otique, 
par  conséquent  à  la  phlébite  du  sinus. 

L'apparition  des  accidents  presque  au  début  de  la  maladie 
et  l'âge  du  malade  sont,  en  général,  des  éléments  qui  per^ 
mettent  de  poser  le  diagnostic,  la  phlébite  suppurée  étant 
l'apanage  des  vieilles  otorrhées  réchauffées. 

Un  point  sur  lequel  je  ne  suis  pas  bien  d'accord  avec  les 
auteurs  classiques  est  l'aspect  du  sinus  au  moment  de  son 
ouverture  dans  les  cas  où  il  est  infecte.  Les  classiques,  en 
effet,  affirment  qu'un  sinus . atteint  de  phlébite  ne  bat  pas, 
qu'il  a  la  couleur  feuille  morte  que  nous  connaissons  tous,  et 
sur  ce  dernier  point  je  suis  d'accord  avec  eux.  II  ne  saurait 
en  être  de  même  au  point  de  vue  des  pulsations  observées 
au  niveau  de  la  veine  enflammée.  Toutes  les  fois,  en  effet, 
que  j'ai  eu  à  ouvrir  un  sinus  latéral  infecté,  j'ai  vu  non  seu- 
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lement  battre  le  vaisseau  malade  par  à-Coups  isochrones  aux 
battements  du  cœur,  mais  la  plupart  du  temps  les  pulsations 
étaient  visibles  à  travers  la  paroi  veineuse  amincie,  avant 
même  qu'elle  fût  tout  à  fait  ouverte. 

En  résumé,  .bien  qu'il  y  ait  de  la  thrombose  pariétale  ou 
quelquefois  même  de  la  thrombose  à  distance,  un  sinus 
infecté  et  suppurant  bat  avec  force  et  doit  être  ouvert,  surtout 
si  sa  surface  a  pris  cette  coloration  gris  sale,  spéciale,  presque 
feuille  morte,  caractéristique  de  nécrose  de  la  paroi  qui 
Tentoure. 

J'ai  dit  plus  haut  que  la  phlébite  suppurée  du  sinus  se 
manifeste  habituellement  par  des  signes  assez  nets  pour  qu'un 
praticien  un  peu  au  courant  des  complications  otitiques  puisse 
la  reconnaître  aisément.  Par  contre,  j'ai  observé  dans  ma 
pratique  deux  cas  dans  lesquels  il  m'a  été  absolument 
impossible  de  poser  le  diagnostic  de  suppuration  phlcbitique. 

Dans  l'un  des  cas,  c'est  au  cours  de  l'intervention  que  mon 
diagnostic  a  pu  être  établi  (voir  feuille  de  température 
fig.  i),  tandis  que  dans  l'autre  c'est  seulement  à  la  nécropsie 
que  j'ai  pu  reconnaître  l'existence  d'une  phlébite  suppurée, 
qui  s'est  établie  sournoisement,  insidieusement,  sans  symp- 
tômes, car  la  caisse  et  le  tympan  étaient  largement  ouverts. 

Cette  observation  est  des  plus  curieuses  et  des  plus  inté- 
ressantes,' car  elle  est  vraiment  faite  pour  dérouler  les  prati- 
ciens ;  et  si  nous  n'avions  pas  fait  l'autopsie  de  ce  malade,  je 
n'aurais  jamais  pu  supposer  avoir  été  en  présence  d'une 
suppuration  sinusienne,  tellement  les  phénomènes  généraux 
étaient  peu  marqués  et  tellement  la  suppuration  franchement 
purulente  avait  peu  l'apparence  du  pus  venant  du  sinus. 

Voici  du  reste  cette  observation  (Jue  je  me  permets  de 

ipporter  in  extenso  : 

Obseevatiok. —  PhlébUe  suppurée  latente  du  sinus  latéral.  Éva- 
'aation  da  pus  par  la  caisse  à  travers  le  tympan  perforé.  (Recueillie 
^  rédigée  par  le  D'  Aka.) 

H...,  soixante-trois  ans,  venu  pour  la  première  fois  à  la  clinique 
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Quarante-huit  heures  après,  mort  par  méningite. 
Autopsie.  —  Phlébite  du  sinus  drainée  par  Vantre  et  la  caisse» 
Méningite  du  lobe  gauche  du  cerveau  et  du  cervelet. 
Pus  sous  la  dure-mère. 


Un  autre  point  intéressant  dans  l'histoire  des  phlébites  du 
sinus  est  de  savoir  s'il  est  utile  de  faire  d'abord  la  ligature 
de  la  jugulaire  ou  si,  au  contraire,  on  peut  se  passer  de  cette 
intervention  auxiliaire  dans  les  cas  où  Ton  intervient  sur  un 
sinus  latéral  infecté. 

Nous  savons  tous  que  les  opinions  des  opérateurs  sont 
absolument  différentes  sur  ce  point»  les  uns  liant  systémati- 
quement la  jugulaire  au  niveau  du  cou,  les  autres,  non  moins 
systématiquement,  ne  faisant  jamais  cette  ligature. 

Je  dois  avouer  que  je  fais  partie  de  cette  secoqde  catégorie 
et  que  je  ne  crois  pas  à  l'efficacité  de  la  ligature  de  la  jugu- 
laire lorsque  le  sinus  a  été  infecté.  Je  ne  crois  pas,  en  effet, 
qu'il  suffise  de  fermer  la  communication  entre  le  sinus  e^  le 
cœur  pour  supprimer  immédiatement  l'apport  de  produits 
septiques  dans  la  masse  sanguine  et  par  conséquent  arrêter 
l'infection. 

Si  la  jugulaire  était  la  seule  voie  de  retour  du  sang  venant 
du  sinus,  on  comprendrait  à  la  rigueur  qu'.une  telle  inter- 
vention pût,  du  moins  théoriquement,  donner  des  résultats. 
Mais  si  l'on  songe  aux  nombreux  affluents  qui  vont  du 
sinus  à  la  circulation  générale  par  l'intérieur  du  crâne  ou  par 
l'extérieur,  on  ne  comprend  pas  comment  des  produits  micro- 
biens, produits  véritablement  subtils,  il  faut  l'avouer,  pour- 
ront être  arrêtés  dans  leur  course  parce  que  l'on  met  sur  leur 

ajet  une  simple  ligature  fermant  un  des  gros  vaisseaux  du 

my  mais  laissant  ouvertes  toutes  les  autres  portes  d'infection 

'latérales  qui  ont  été  très  bien  décrites  par  l'un  de  mes 

ves  dans  son  travail  inaugural. 

Afin  de  mieux  rappeler  cette  disposition  anatomique,  je 

produis  la  partie  de  la  thèse  de  mon  élève  le  D'  P.  Aka  sur 
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cet  intéressant  sujet;  on  verra,  comme  je  le  disais  plus  haut, 
combien  doit  être  illusoire  et^  partant,  inutile  la  fermeture  de 
la  grosse  voie  de  communication  du  sinus  avec  le  cœur. 

u  Affluents,  —  Le  sinus  latéral  est  formé  à  son  origine, 
c'est-à-dire  à  la  protubérance  occipitale,  par  la  réunion  de 
plusieurs  autres  sinus.  Ce  sont  d'abord,  à  droite  ou  à  gauche 
et  quelquefois  des  deux  côtés,  le  sinus  droit,  puis  les  occipi- 
taux postérieurs  s'ouvrant  dans  un  seul  sinus  ou  dans  les 
deux.  Mais  ce  qu'il  importe  surtout  d'étudier  au  point  de  vue 
clinique,  ce  sont  les  relations  veineuses  entre  les  différentes 
parties  crâniennes,  le  cerveau  et  le  cervelet  d'une  part,  avec 
les  méninges,  et,  d'autre  part,  la  surface  extérieure  du  crâne, 
relations  établies  par  l'intermédiaire  du  sinus,  comme  unique 

\  voie  de  concentration,  ou  bien  encore  par  la  participation 

^'  d'un  autre  groupe  :  les  veines  diploétiques. 

■^  »  Ces  anastomoses  expliquent    comment  l'infection  des 

K  cellules  mastoïdiennes,  qui  se  transmet  souvent  par  nécrose 

osseuse,  et  de  proche  en  proche,  pour  produire  la  thrombose 
du  sinus  et  les  abcès  du  cerveau^  peut  emprunter  dans  beau- 

>  '    coup  d'autres  cas  la  voie  que  nous  allons  décrire. 

))  1.  Le  premier  système  important  au  point  de  vue  clinique 
est  celui  des  veines  cérébrales  inférieures  et  postérieures  se 
réunissant  en  quatre  ou  cinq  branches  et  souvent  en  un  seul 
tronc  s'ouvrant  perpendiculairement  dans  la  partie  horizon- 
tale du  sinus  ou  dans  un  des  lacs  sanguins  qui  lui  sont 
annexés.  Les  veines  cérébelleuses  latérales  et  postérieures  se 
réunissent  sur  le  bord  supéro- externe  du  cervelet,  souvent 
aussi  en  un  tronc  pénétrant  entre  les  deux  feuillets  de  la 
tente  du  cervelet,  et  viennent  se  jeter  dans  la  même  portion 
sinusienne  que  les  précédentes,  dont  elles  se  trouvent  très 
rapprochées  à  leur  orifice  placé  à  la  paroi  inférieure  du  sinus. 
Les  veines  de  ce  groupe  sont  nombreuses,  anastomosées  fré- 
quemment dans  toutes  les  directions,  et  communiquent  avec 
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les  veines  du  dîploé,  sauf  deux  d'entre  elles,  qui  sortent  du 
crâne  à  travers  le  trou  spinal  pour  rejoindre  la  veine  maxii* 
lairc  interne. 

)}  L'existence  de  cette  voie  veineuse  entre  pour  une  large 
part  dans  la  pathogénie  des  abcès  du  cerveau  et  du  cervelet. 
Il  faut  encore  signaler  dans  ce  groupe  le  sinus  pétreux  supé- 
rieur, qui  peut  rejoindre  le  sinus  latéral,  anastomosant  ce 
dernier  avec  le  sinus  caverneux,  par  lequel  peut  se  propager 
rinfection  venant  de  la  face  et  de  la  veine  ophtalmique. 

»  II.  Le  second  système  comprend  les  veines  du  diploé  qui 
traversent  Tos,  entre  les  deux  corticales,  dans  un  trajet  des 
plus  tortueux  et  susceptible  de  s'infecter  au  contact  des 
lésicMis  externes  ou  internes.  t     , 

»  Ces  canaux,  très  petits  et  très  ténus,  formés  de  cellules 
épithéliales,  présentent  de  loin  en  loin  des  dilatations  inégales 
formant  de  parfaits  réceptacles  pour  l'infection. 

»  Ces  veines  sont  encore  insuffisamment  connues.  11  faut 
cependant  sigualer,  surtout  apparente  chez  le  vieillard^  une 
veine  assez  volumineuse  ramenant  le  sang  de  la  région 
postéro- latérale  de  la  boite  crânienne  et  allant  se  déverser 
dans  le  sinus,  à  peu  près  à  mi-chemin  entre  Tapophyse  mas- 
toSde  et  la  protubérance  occipitale. 

»  Tout  récemment,  Elsworth  a  découvert  et  décrit  une 
petite  veine  qu'il  a  pu  isoler  du  chaos  des  veines  semblables 
du  diploé  et  a  nommé  «  veine  sigmoïdo- antrale  »,  qui  joue, 
d'après  lui,  un  rôle  des  plus  importants  dans  l'infection  sinu- 
sienne  et  périsinusienne. 

»  Cette  petite  veine  prend  naissance  par  de  nombreux 
-ameaux  dans  le  tissu  spongieux  qui  entoure  l'antre,  passe 
en  arrière  en  augmentant  de  volume  par  l'appoint  de  veines 
plus  petites  et  bordant  le  mur  de  ce  qu'il  appelle  1'  «  antre 
accessoire  »,  perfore  la  gouttière  sigmoïde  et  se  termine  à  la 
partie  antérieure  du  sinus,  juste  au-dessous  de  son  coude. 
Celte  pénétration  de  la  veine  au  foyer  même  do  l'infection 
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I  sa  thrombos»,  qui  finit  par  aboulir  au  sinus.  Telle 
la  patfaogénie  de  l'infection  directe  de  ce  vaisseau, 
rth,  par  les  anomalies  dans  le  trajet  de  cette  veine, 
ne  également  l'infection  périsinusienne  et  même  céré- 
Ainsi,  dans  quelques  cas,  la  veine  émerge  de  l'os, 


>.  —  Schéma  des  grtotles  voie»  anaslomotiques  du  sinus  liléral 

el  du  ga\te  de  la  jugulaire. 
1  latéral;  —  i.  Sinus  pélreux  supériuur;  —  î.  Sinus  occipital  pos- 
r;  —  b.  Sinus  lougitudinai  aupérieur;  —  5.  Sinus  cavorueui;  — 
lus  pétreux  lufi^riour;  —  7,  Veine  condylienue  postérieure;  — 
ne  vertébrale;  — ■  g.  Golfe  de  la  jugulaire;  —  10.  Jugulaire  la- 

—  II.  Veine  masloidienne ;  —  ii.  Veine  occipitale;  —  i3.  Veine 
lire  externe;  —  li.  Zone  clavière;  —  i5.  Tronc  bnchio-céphttfquc  ; 

Veine  cave  lupérieure. 

it  à  la  surface  temporo- sphénoïde  le  et,  après  avoir 
quelque  temps  à  la  surface,  rentre  de  nouveau  dans 
lur  aller  se  terminer  dans  le  sinus.  Ce  contact,  dans 
rtie  de  son  trajet  de  la  veine  avec  la  dure-mère  et,  à 
la  dure-mère,  avec   l'espace  sous-dural  et  le  lobe 
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temporo-sphénoïdaldu  cerveau,  serait  une  des  causes  des 
lésions  de  cet  organe,  sans  exclure  d'ailleurs  la  poesibililé 
d*un  Ihrombus  primitif  s'éteodant  au  sinus. 

»  L'auteur  signale  d'autres  variétés,   parmi  lesquelles  !a 
pénétration  de  ce  petit  vaisseaa  dans  le  sinus  pétrcux  supé- 


FiG.  3.  —  Figure  Kbéinttique  des  aRlueDlM  du  «tout  liléral 
{coupe  tnmivenale). 

rieur,  d'où,  après  infection,  thrombose  de  ce  sinus  et,  par 
extension,  du  sinus  caverneux  ou  du  sinus  latéral,  ou  des 
deux  en  même  temps. 

»  Cette  explication  nous  parait,  somme  toute,  très  vraisem- 
blable, et  il  n'est  point  rare,  au  cours  des  évidements  com- 
ts  de  la  mastoïde,  de  voir  le  sangjailtir  de  la  paroi  posté- 
ire,  c'est-à-dire  du  mur  mitoyen  entre  le  sinus  latéral  et  la 
ité  mastoïdienne.  Ces  veines  diploétiques  doivent,  à  n'en 
i  douter,  jouer  un  râle  dans  le  transport  des  germes  infec- 
iK  de  l'antre  ou  de  l'apophyse  vers  le  sinus  latéral,  qui  est 
I  voisin  très  rapproché. 


"^ 


»  On  peut  encore  citer,  comme  faisant  partie  du  second 
système,  d'autres  veines  inconstantes,  telles  que  :  les  veines 
de  l'aqueduc  du  vestibule  provenant  des  canaux  semi- circu- 
laires et  se  jetant  généralement  dans  le  sinus  latéral,  mais 
quelquefois  aussi  dans  le  sinus  pétreux  inférieur;  la  veine 
condylienne  postérieure,  qui  prolonge  la  veine  vertébrale  en 
traversant  le  trou  condylien  postérieur;  la  diploétique  tem- 
porale postérieure,  la  petite  anastomotique  de  Labbé,  le 
sinus  pétro- squameux,  anormal  cbez  Thomme,  qui,  partant 
du  coude  du  sinus  latéral,  descend  en  avant  entre  la  pyra*- 
mide  et  Técaille  temporale  et  se  termine  dans  un  orifice 
spécial,  le  trou  temporal,  ou  dans  le  trou  sphéno- épineux 
(Poirier).  Lorsque  cette  veine  apportant  le  sang  veineux  intra* 
crânien  dans  la  jugulaire  primitive  pendant  la  vie  fœtale 
persiste,  la  tendance  à  la  pyohémie  et  à  la  méningite  sup- 
purée  est  augmentée,  et  on  rapporte  plusieurs  cas  d'infection 
par  cette  voie,  entre  autres  celui  de  Ckveland,  qui  trouva  à 
la  nccropsie  d'un  enfant  mort  de  pyohémie  otogène  un  sinus 
pétro-squameux  profond  et  large,  thrombose  depuis  le  sinus 
latéral.  Il  existait  en  même  temps  une  plaque  de  méningite. 
Deux  cas  analogues  sont  rapportés  par  Cheatle,  où  la 'veine 
pouvait  admettre  l'extrémité  d'une  sonde. 

»  III.  Enfin,  il  existe  un  troisième  système  faisant  commu- 
niquer plus  largement  rextérieur  avec  l'intérieur,  se  rami- 
fiant à  travers  le  temporal  pour  se  mettre  en  communication 
directe  avec  le  diploé  et  la  région  occipitale.  La  veine  la  plus 
importante  de  ce  groupe  est  la  mastoïdienne  venant  du 
sinus  ;  elle  passe  par  le  trou  ou  canal  mastoïdien  et  débouche 
dans  la  veine  occipitale.  Le  canal  qui  la  contient  est  creusé 
dans  le  temporal  et  a  son  orifice  interne  au  milieu  de  la 
gouttière  temporale,  l'autre  orifice  se  trouvant,  dit  Schwartzc, 
vers  la  partie  moyenne  de  l'apophyse,  sur  une  ligne  horizon- 
tale passant  par  le  conduit  auditif.  Cet  orifice  est  de  grandeur 
et  de  direction  variables,  l'ouverture  pouvant  être  impercep- 
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tible  ou  atteindre  le  volume  d'une  plume  d'oie,  ôti?e  perpen- 
diculaire au  plan  osseux, ou  dirigée  très  obliquement  d'arrière 
on  avant  et  de  dehors  en  dedans.  > 

»  Barbarin,  ayant  examiné  r5o  crânes  environ,  en  arrive 
aux  conclusions  suivantes  :  a  Le  trou  mastoïdien  correspond 
»  rarement  au  milieu  de  la  mastoïde,  ordinairement  épaisse 
n  et  celluleuse  en  ce  point;  il  se  trouve  placé  plus  en  arrière, 
»  au  niveau  de  cette  portion  de  l'os  qui  correspond,  en 
»  dedans,  au  sinus,  et  qui,  le  plus  souvent,  est  réduite  à  une 
»  lame  mince  ;  quelquefois  enfin  Torifice  mastoïdien  occupe 
>>  la  suture  pétro-occipitale.  »  ^ 

»  D*après  Tauteur,  cetl6  disposition  mettrait  la  veine 
presque  toujours  en  dehors  de  la  zone  atteinte  par  Tinfection. 
Il  se  trouve  ainsi  en  désaccord  avec  tous  ceux  qui  adn;iettent 
la  transmission  possible  de  l'infection  au  sinus  latéral  par 
l'émissaire  mastoïdienne. 

»  A  câté  du  conduit  principal,  pouvant  avoir,  diaprés  Cou- 
dert,  a  à  3  centimètres  de  long,  on  rencontre  d'autres  conduits 
accessoires,  les  uns  se  branchant  directement  sur  celui-ci,  les 
autres  suivant  un  trajet  qui  leur  est  propre  et  s'ouvrant 
\  autour  de  Torifice  principal.  Coudert  en  aurait  trouvé  un 

ayant  une  situation  fixe,  naissant  du  sinus  au  niveau  de  son 
coude  et  possédant  un  diamètre  en  rapport  inverse  avec  celui 
de  l'émissaire.  Le  trajet  de  ces  veines  à  l'intérieur  du  rocher 
est  très  oblique  et  rampe  sous  la  table  externe  avant  de 
gagner  l'extérieur,  disposition  qui  permet  la  stase  et  l'infec- 
tion sanguines. 

»  Launay  les  décrit  également  dans  sa  thèse  :  «  Avec  l'artère 
»  occipitale  se  trouvent,  en  effet,  des  veines;  au  delà  du  trou 
^  "  mastoïdien,  elles  sont  tributaires  des  veines  jugulaires  pos- 

1  éneures,  auxquelles  elles  apportent  une  partie  du  sang  du 

nus  latéral  par  là  où  les  veines  émissaires  mastoïdiennes, 

^a  deçà  des  veines  occipitales  profondes,  acconipagnent 

artère  occipitale  et  se  jettent  assez  bas  dans  la  prolonge- 

nentdu  confluent  parotidien;  quelquefois  les  deux  veines 


r 
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PABTIGULARITËS 
.     OPÉRATOIRES 


r 


feu  place  de  Tantre.  Absen- 
^  are. 


•aère  foameuse.  Ponctioo 
reau  :  rien. 


suppurante  du  sinus. 


TapophYse.  Phlébite 
Saoie  fétide. 


uupes  cellulaires  autour 
— Jtre  et  de  la  pointe.  Phlé- 
rnippurante. 


rsa  remplie  de  fongosilés 
matières  easéeuses.  Phlé- 
ituppuraute. 


Éf&eébornée.  Anlrecaséeux 
ite  sans  trombose. 


eiteme  'et  interne  jperfo- 
Porme  purulente.  Trom- 
du  • 


.»epostéro-infé- 
""•^  interne. 


SUITES 


Infect  ion.  Paralysie  faciale  le  qua- 
trième Jour.  Phlébite  du  sinus. 


Mauvaises.  Reste  dans  le  eoma. 


Mauvaises. 


Phlegmon  gangreneux  cervical 
postérieur.  Veines  mastoïdien- 
nes. 


Bonnes. 


GUËRISOn 


Rémission  :  4g  heur-'s.  Grand 
frisson  et  tempéinture  de  4(K. 
Nouvelle  intervention  :  cure- 
tage du  sinus. 


Deuxième  interventioo  :  7  Jours 
après.  M^me  état.  Résection 
sv9tématique  du  sinus  non 
thrombose.  Pyohéraie.  Pas  do 
caillot. 


Bonnes. 


Mauvaises. 


Smoisiyi 


I  mois. 


t  mois. 


1  mois. 


ÎMour. 
Antopsie  : 

Abcès 
temporal. 

Phlébite 
du  sinus. 


!•  Jour. 


3  semaines 
après. 


29*  Jour. 
Autopsie  : 
Pjohémie. 


t  mois  après. 

Autopsie  : 

Phlébite 

du  sinus. 


DËBUr 

et 
COTÉ 


Otili'  inoiennv 
iu|i|iuraali;. 


Olilc  mojenne 
giipiwle.  ' 
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btHtome  H  pus  dans  Kano- 
■•.Abeteextradural.  Sinus 
■lioflne:  rien.  Thrombose. 
Iindicale. 


L  créinenx.  Pointe 
MéDincea  et  sinus  dé- 
Phlebiteetpf^ripbKS- 
Toisinage  du  golfe. 


■  interne  bon  état.  On  fait 
mtr  quand  mAme.  Pu«  vert 
■b  en  tbondanec.  Pas  do 
knents.  Le  sinus  largement 
m  natnrellemeat. 


Ifoogofités.  Sinus  mis  ii  nu. 


te  fongueuse,  ff écrose  de 

i  isterne.  Sinus  ouvert 

entSffongueui.  Sanu, 

Cflreta^e.  Sang  vers  le 

fret  Je  golfe. 


faponbjse.  Table  interne 
e.  Soir,  température  39* 
n  suivants. 


h 


SUITES 


Bonnes. 


Bonnes.  Pas  de  température. 


D'abord  assez  bonnes,  mai»  tcui- 
péraiure  le  soir.  Phénomènes 
pulmonaires,  puis  empAt<  ment 
du  cou.  Phlegmon  de  la  ntique 
ouvert  I  mois  aprts  int^^rven- 
tion.  Température  continue. 
Kpilcpsie.  Hémiplégie. 


4*  Jour,  temoérature:  40*.  Sinus 
ouvert  en  faisant  pansement. 
Paroi  sphac<Mée  ensuite.  Cura 
radicale  35  Jours  après. 


Assez  bonnes.  Température  par 
périodes.  2  mois  8  jours  après, 
deuxième  mibe  à  nu  du  goUe. 


Pas  de  frissoi^  Céphalée  intense. 
Pas  de  pus  dans  la  plaie.  7  Jours 
après  la  première  intervention. 
Deuxième  intervention  :  Cellu- 
les ma^toïdienne4  i^Ieines  de 
pus  en  arrière.  Thrombose  du 
sinu«  plein  de  liquide  chocola- 
té. Pus  crémeux  autour  du 
sinus.  Abcès  m«^tastatiques. 
Articulation  tlbio-tarsienne. 


GDÊRISON 


Oui. 


1  mois. 


En  bonne 
vole. 


En  bonne 

voie. 

Abcès 

multiples 

du  pied 

etdA 
la  Jambe. 


MORT 


2  mois  aprèr 

la  première 

intei*vention 


9  Jours  a  près 

la  dernière 

intervention 


—  tto  — 
llites  de  l'artère  sont  petites  et  semblent  ne  pas  aller 
[u'an  trou  mastoïdien  ;  quelquefois,  plus  considérables, 
1  y  vont  drainer  aussi  le  sinus  latéral.  » 
'^alther,  dans  son  travail  sur  les  veines  du  rachis,  dit 
:  la  veine  mastoïdienne,  ordinairement  assez  grdle,  unit 
ctement  la  jugulaire  au  sinus  latéral  n.  , 

elles  sont  les  nombreuses  anastomoses,  souvent  volu- 
uses,  faisant  communiquer  le  sinus  latéral  avec  la  cir- 
on  veineuse  superficielle.  » 

ir  rendre  les  choses  plus  compréhensibles,  je  reproduis 
isus  deux  schémas  indiquant  et  les  grandes  voies  anas' 
tiques  du  sinus  latéral  avec  le  golfe  de  la  jugulaire  et 
Huents  du  sinus  latéral. 

se  rendra  compte  ainsi,  d'une  façon  très  aisée  et  très 
:e,  du  fait  que  je  viens  d'avancer  plus  haut  et  par  consé- 
1  de  l'inutilité  de  faire,  au  moins  d'une  façon  systéma- 
,  la  ligature  de  la  jugulaire  dans  les  cas  de  suppuration 
îenne. 

n  de  moi  cependant  la  pensée  de  ne  pas  vouloir  lier  ce 
»u  dans  le  cas  où  l'infection  se  propage  le  long  de  sa 
et  à  plus  fot'te  raison  à  son  entrée  dans  le  cou. 
and  le  malade  est  porteur  d'empâtement  de  la  région 
}-mastoïdienne,  non  loin  de  la  jugulaire,  et  h  plus  forte 
1  d'un  abcès,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  faille  alors  ouvrir 
nentet  faire  communiquer  le  sinus  avec  la  jugulaire, 
inir  le  tout  de  manière  &  assurer  un  large  drainage  el, 
onséquent,  t'asepsie  de  la  partie  malade,  pour  arrêter 
:tion  souvent  très  avancée  dans  ces  cas.  Si  les  lésions 
nentou  se  cantonnent  au  niveau  du  golfe  de  la  jugii- 
c'est  à  ce  niveau  que  l'on  porte  le  bistouri  ou  la  gouge, 
là  quel'on  va  désinfecter  la  partie  atteinte,  malgré  sa  pro- 
!ur  et  malgré  les  difficultés  qne  l'on  peut  éprouver  à  aller 
une  région  aussi  périlleuse,  à  cause  du  'paquet  vasculo- 
ux  cjui  s'y  trouve  et  qu'il  faut  autant  que  possible  éviter. 
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Je  conclus  donc  en  disant  : 

r  Le  sinus  infecté  est  animé  de  battements  la  plupart  du 
temps  violents  ou  isochrones  aux  battements  du  pouls,  et 
par  conséquent  le  sinus  qui  bat  doit  être  considéré  comme 
malade; 

2"  La  ligature  systématique  dh  la  jugulaire  non  infectée  est 
un  acte  opératoire  inutile  pour  arrêter  l'infection  provenant 
d'une  phlébite  suppurée  du  sinus  latéral. 


ADÉNITE  CERVICALE  .LIÉE  A  UNE  DIPHTÉRIE  MÉCONNUE 

DE   l'oreille   externe' 

Ptr  le  D'  P.  GORHET, 

MédcciQ  aide-major  de  i"  classe  à  THôpital  militaire  de  Constantine, 
Membre  de  la  Société  française  d'otologie. 

Observation.  —  Le  i3  septembre  dernier,  je  suis  appelé  en 
consultation  auprès  d*un  soldat  réserviste,  atteint  d*une  adénite 
de  la  région  carotidienne  gauche,  dans  le  but  d'évacuer  une  collec- 
tion purulente  dont  Texistence  parait  possible  au  médecin  trai- 
tant. Le  paquet  ganglionnaire  est  volumineux  et  la  région 
tellement  déformée  qu'on  ne  peut  se  défendre  à  première  inspec- 
tion de  ridée  d'un  lymphadénome  :  les  ganglions  forment  une 
masse  uniformément  dure  de  la  grosseur  d'une  orange,  qui 
commence  en  haut  à  la  pointe  de  l'apophyse  mastoîde,  qui  se 
lennine  en  bas  à  la  hauteur  du  cartilage  cricoïdc,  et  qui  déborde 
largement  en  avant  et  en  arrière  le  muscle  sterno-cléido-mastoï- 
dien.  Cette  adénite  adhère  aux  tissus  environnants  ;  les  téguments 
aont  infiltrés,  mais  nullement  congestionnes;  la  palpation  ne 
détermine  pas  de  douleurs  vives  ;  elle  réveille  seulement  un  peu 
de  sensibilité.  Au-dessous  dé  la  grosse  masse  ganglionnaire,  exis- 
tent dans  le  triangle  sus-claviculaire  deux  ganglions  mobiles, 
gros  comme  des  noisettes. 

état  général  est  bon  ;  le  patient  se  plaint  simplement  de  lassi- 
e;  la  température  axillaire  prise  depuis  l'entrée  à  l'hôpital, 
t-à-^ire  depuis  deux  jours,  est  normale  le  matin,  mais  atteint 
olr  38». 

Travail  reçu  4e  tS  octobre  1906. 
Vol.  L  6 
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Étant  donnés  les  résultats  de  Texamen,  nous  rejetons  comi>lè- 
tement  l'Idée  d'une  collection  purulente.  Mais  quelle  est  la  nature 
de  cette  adénite? 

Elle  a  débuté  brusquement,  il  y  a  huit  jours.  La  tuméfaction, 
au  dire  du  malade,  a  commencé  en  arrière  du  sterno-mastoïdien, 
immédiatement  au-dessous  de  la  pointe  de  la  mastoïdé;  puis, 
s'étendant  en  avant  et  en  bas,  elle  a  pris  en  quarante-huit  heures 
le  développement  qu'elle  présente  actuellement.  Jamais  il  n'y  a  eu 
de  douleurr  spontanées,  d'élancements  nocturnes.  L'adénite  n'a 
été  précédée  ni  de  coryza,  ni  d'angine,  ni  d'abcès  dentaire  :  le 
malade  sur  ce  point  est  très  aiTirmatif,  et  l'examen  du  nez,  du 
cavum,  du  pharynx,  de  la  bouche  ne  permet  de  relever  aucune 
lésion  expliquant  l'adénite.  De  même,  il  n'existe  aucune  plaie  du 
cuir  chevelu  ou  du  cou  :  en  somme,  pas  de  cause  apparente. 

Ne  trouvant  aucune  porte  d'entrée,  je  suis  amené  à  rechercher 
si  l'oreille  ne  serait  pas  en  cause  : 

Les  parois  du  conduit  auditif  sont  enduites  d'un  pus  épais, 
crémeux,  blanc,  sans  odeur.  Après  une  injection  détersive,  j'aper- 
çois,  tapissant  ces  parois,  une  membrane  blanchâtre  que  j'enlève 
très  facilement  au  porte-coton.  Les  téguments  apparaissent  alors 
rouges,  un  peu  tuméfiés,  mais  ni  saignants  ni  ulcérés,  La  mem- 
brane tympaniquç.  elle  aussi,  est  tapissée  de  la  même  façon; 
elle  présente,  en  outre,  une  perforation  postéro-supérieure  qui 
atteint  le  cadre  tympanal  et  laisse  suinter  une  petite  quantité  de 
pus.  La  mastoïdite  n'est  pas  douloureuse. 

Le  malade  nie  tout  antécédent  auriculaire  ;  il  ignore  l'otite  dont 
il  est  porteur,  et  n'a  jamais  souffert  de  cette  oreille. 

Jusqu'à  plus  ample  informa,  je  rattache  l'adénite  cervicale  aux 
lésions  auriculaires,  et  plus  spécialement  à  l'otite  externe. 

En  effet,  les  recherches  de  Gunéo  et  Marcille  '  ont  montré  : 

1"  Que  les  lymphatiques  de  l'oreille  externe  se  jettent  dans  les 
ganglions  sous-sterno-mastoïdiens  externes,  c'est-à-dire  dans  les 
ganglions  situés  en  arrière  et  en  dehors  de  la  jugulaire  sur  les 
insertions  du  splenius,  du  scalène  et  de  l'angulaire,  au  niveau  du 
bord  postérieur  du  sterno-mastoîdien,  ganglions  en  continuité 
avec  les  ganglions  du  triangle  sus-claviculaire; 

2«  Que  les  lymphatiques  de  la  trompe  (ceux  de  la  caisse  par 
analogie)  se  rendent  aux  ganglions  situés  sous  le  digastrique. 


1.  Extrait  du  tnumoire  de  Lbrolx:  Recherches  anatomiques  et  clloi- 
ques  sur  les  altérations  du  spinal  d'origine  otique  (Ann.  des  maL  de 
l'oreille,  igoâf  i"  partie,  p.  33(3). 
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Or,  chez  mon  malade,  c'étaient  bien  les  ganglions  du  premier 
groupe  qui  étaient  intéressées,  ou  du  moins  qui  Tavaient  été  au 
début  de  la  maladie.  Malgré  l'absence  d'adénite  prétragienne  ou 
mastoïdienne,  il  fallait  donc  accuser  plutôt  l'oreille  externe  que 
Toreille  moyenne. 

Une  adénite  aussi  intense  me  surprenait  cependant:  car  les 
otites  externes  sont  fréquentes,  et  bien  que  l'épîderme  du  conduit 
se  détache  par  lambeaux,  bien  que  le  derme  soit  éraillé,  on  ne 
voit  pas  communément,  pareilles  complications  ganglionnaires.  Si 
donc  Tadénile  était  d'origine  auriculaire,  il  ne  s*agissait  pas  chez 
le  sujet  d'une  dermite  banale. 

Avec  le  même  spéculum  qui  m'avait  servi  à  examiner  l'oreille 
gauche,  mais  nettoyé  à  Veau  bouillie,  puis  flambé,  j'examine  VoreiUe 
droite.  Je  ne  trouve  aucune  lésiop  dans  le  conduit,  pas  d'otite 
moyenne  suppurée. 

Le  lendemain  matin,  nouvel  examen  :  du  côté  gauche  aucune 
modification;  l'enduit  blanchâtre  s'est  reproduit.  Mais  dans 
Voreille  droite  voici  que  les  parois  du  conduit,  indemnes  hier,  sont 
tapissées  défausses  membfanes,  absolument  identiques  à  celles  de 
l'oreille  gauche;  elles  forment  des  lambeaux,  faciles  à  détacher,  et 
laissant  apparaître  les  tégumekits  roses,  un  peu  infiltrés. 

C'est  alors  que  l'idée  d'une  otite  externe  diphtérique  se  con- 
firme dans  mon  esprit,  avant  tout  examen  bactériologique.  A. 
gauche,  l'adénite  cervicale  avec  la  périadénite  présente  bien  les 
caractères  de  l'adénite  diphtérique.  Évidemment  les  fausses  mem- 
branes de  l'oreille,  contrairement  à  ce  que  nous  apprennent  les 
classiques,  sont  peu  adhérentes;  et  s'il  s'agit  d'une  diphtérie  auri- 
culaire, elle  se  présente  comme  primitive;  elle  parait  survenue  en 
dehors  de  tout  coryza  ou  de  toute  angine  suspects,  en  dehors 
aussi  de  toute  cause  de  contamination  appréciable.  Mais  l'inocu- 
lation de  la  maladie  à  l'oreille  droite  cadre  bien  avec  l'hypothèse 
d'une  diphtérie. 

Restait  à  faire  la  preuve  bactériologique  :  elle  fut  concluante; 
les  ensemencements  sur  divers  milieux,  et  notamment  sur  sérum 
coagulé,  mirent  en  évidence  le  bacille  de  Lœfiler  court. 

'  **  ib  septembre,  l'état  de  l'oreille  droite  s'est  aggravé  :  vives 
^eurs,  tuméfaction  des  parois  du  conduit;  apparition  d'un 
t  ganglion  très  douloureux  au-dessous  de  la  pointe  de  la  mas- 
c  en  arrière^du  sterno-mastoïdien. 

ne  injection  de  sérum  (lo  centimètres  cubes)  amène  la  rétro- 
-on  de  toutes  les  lésions  :  six  heures  après  l'injection ,  les 
■'eurs  disparaissent;  le  lendemain,  les  fausses  membranes  s'éli- 
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minent  sous  le  seul  effet  des  lavages,  et  surtout  l'adénite  caroti- 
dienne  gauche  a  diminué  dans  des  proportions  étonnantes;  elle 
a  perdu  environ  le  tiers  de  son  volume. 

Le  i9  septembre,  les  fausses  membranes  se  produisant  toujours 
sur  la  membrane  tympanique  gauche  et  sur  la  paroi  antérieure 
du  conduit  auditif  droit,  nouvelle  injection  de  sérum. 

La  guérison,  en  ce  qui  concerne  Totite  diphtérique,  fut  complète. 

Le  malade  quitta  Thôpital  à  la  fin  da  mois  de  septembre,  gardant 
sous  le  sterno- mastoïdien  gauche  un  ganglion  de  la  grosseur 
d'une  petite  noix.  Il  ne  voulut  pas  consentir  au  traitement  de 
l'otite  moyenne. 


Cette  observation  est  fort  intéressante  à  plusieurs  points 
de  vue.  Elle  peut  contribuer  à  l'étude  des  adénites  cervicales 
d'origine  auriculaire,  question  encore  peu  connue.  Mais 
surtout  elle  met  en  évidence  les  deux  faits  suivants  : 

i**  C'est  que  dans  l'oreille,  comme  dans  la  gorge,  la  diph- 
térie peut  ne  pas  toujours  évoluer  avec  les  symptômes  et 
signes  classiques,  et  que  les  otites  externes  comme  les  angi- 
nes doivent  être  étudiées  le  microscope  à  la  main.  Les  otites 
externes  diffuses  comprennent  des  maladies  très  différentes, 
dont  le  diagnostic  clinique  offre  parfois  de  grosses  diffi- 
cultés. 

a*  La  stérilisation  des  instruments  d'examen  par  le  flam- 
bage, même  après  un  nettoyage  soigné,  est  absolument  illu- 
soire. Le  flambage  donne  une  sécurité  trompeuse,  et  consti- 
tue malheureusement  une  pratique  de  stérilisation  beaucoup 
trop  répandue;  cependant,  je  n'ai  pas  praint  de  rapporter 
cette  observation  :  peut-être  servira-t-elle  à  préserver  quelques 
malades,  auquel  cas  ma  faute  aura  eu  son  utilité. 
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LXXIV*  RÉUNION 

DE  LA  BRITISH  MEDICAL  ASSOCIATION 

Tenue  à  Toronto  du  2i  au  25  août  i906. 

(Suite') 


Stridor  congénital  (A  discussion  on  congénital  siridor  îaryngeal 
and  trachéal). 

M.  LoGAN  TuRNER,  d'Edînibourg,  rapporteur;  —  Un  enfant,  peu 
de  temps  après  sa  naissance^  respire  bruyamment.  Il  s^git  d'une 
sorte  de  coassement  qui  accompagne  l'inspiration.  Si  Tinspira- 
tion  est  plus  ample,  le  coassement  devient  aigu.  En  général,  rien 
à  Texpiration.  Le  stridor  est  constant  tant  que  Fenfant  est  éveillé  ; 
il  existe  parfois  durant  le  sommeil.  Il  n'y  a  pas  de  cyanose  ni  kt 
moindre  angoisse.  Il  y  a  du  tirage  inspiratoire  (parois  thoracique 
et  abdominale).  Le  stridor  augmente  d'intensité  pendant  les  deux 
preoiiers  n^ois,  reste  quelques  mois  stationnai re  et  disparaît  dans 
la  deuxième  année.  On  a  accusé  :  i"*  les  végétations  adénoïdes,  qui 
n'ont  aucun  rapport  avec  le  stridor  ;  2**  la  compression  de  la  tra- 
chée par  un  thymus  hypertrophié.  Avellis  et  Hochsinger  ont  sou- 
tenu cette  hypothèse.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  on  ne  peut  pas  l'ad- 
mettre; 3"*  la  malformation  congénitale  de  l'ouverture  supérieure 
du  larynx.  Satherland  et  Lack  disent  que  le  stridor  congénital  est 
dû  :  I*  à  une  malformation  congénitale  de  l'ouverture  supérieure 
du  larynx,  et  3**  à  la  flaccidité  des  parties  qui  forment  cet  orifice 
(épiglotte  et  replis  ary-épiglottiques).  Elles  seraient  à  chaque 
inspiration  aspirées  vers  la  cavité  vestibulaire.  Le  stridor  est  pro- 
duit par  le  rapprochemejat  des  replis  ary-épiglottiques.  Au  fur  et 
à  mesure  que  l'enfant  grandit,  le  stridor  disparaît  parce  que  les 
parties  formant  l'orifice  supérieur  du  larynx  deviennent  plus 
résistantes.  Lees,  Refslund,  Variot,  Haushalter,  Koplik  ont  rap- 
porté des  cas  analogues;  3**  à  un  arrêt  de  développement  des 
centres  corticaux  de  la  respiration  (Thomson).  Il  y  aurait  défor- 
mation acquise,  par  suite  de  l'asynergie  respiratoire.  Le  rapporteur 
-*■  Thomson  ont  fait  des  recherches  cadavériques  sur  des  enfants 

irl-nés  et  des  enfants  de  tout  âge  jusqu'à  dix  ans.  Chez  l'enfant 

>rt-né,  l'orifice  supérieur  du  larynx  est  plus  large  que  chez 
fant  qui  a  respiré,  ce  qui  est  dû  au  caractère  mou  et  dépres- 
e  de  ces  parties,  sous  l'influence  du  courant  d'air  inspiratoire. 

c.  Voir  Bevae,  n*  5r,  aa  décembre  190G. 
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Cette  même  cause  détermine  chez  les  jeunes  enfants  une  respira- 
tion qui  parait  irrégulière  en  rythme  et  en  force,  quoique 
normale.  Sous  l'influence  d*une  excitation,  la  respiration,  chez  le 
bébé,  peut  devenir,  à  l'inspiration,  coassante.  L'orifice  supérieur 
du  larynx,  très  peu  résistant,  devient  une  simple  fente  et  peut  don- 
ner lieu  à  des  phénomènes  qui  caractérisent  le  stridor  congénital. 


M.  Hbnri  Ashbt,  de  Manchester,  corapporteur,  croit  que  le 
stridor  congénital,  du  moins  dans  les  cas  qu'il  a  observés,  est  dû 
à  un  trouble  de  coordinatioi^.  La  fente  glottique  ne  s'ouvre  pas 
•    assez,  surtout  durant  les  fortes  inspirations. 

M.  E.  CAUTLETyde  Londres,  montre  le  larynx  d'un  enfant  de  cinq  mois, 
atteint  de  ttridor.  Les  bords  de  Tépiglotte  sont  très  rapprochés,  ainsi  que 
ceux  des  aryténoides.  Durant  la  vie,  le  stridor  existait  aussi  pendant  le  som» 
meil.  Il  y  eut  parfois  de  la  dyspnée.  Pas  de  végétations.  Le  thymus  n*est  pas 
hypertrophié.  11  y  avait  donc  ici  malformation  congénitale  de  rorifice 
supérieur  du  larynx  et  rapprochement  'des  tissus  trop  flaccides  durant 
Tinspiratlon. 

I 

M.  Jacobi,  de  New-York,  dit  qu'il  faut  être  éclectique  et  prendre  en 
considération  les  différentes  causes  invoquées  par  le  D'  Tumcr.  Dans 
certains  cas,  le  stridor  ressemble  À  un  ronron  de  chat.  Dans  une  autopsie, 
il  y  avait  une  hypertrophie  modérée  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous- 
muqueux  autour  des  aryténoides. 

M.  piBB  WisHORT,  de  Toronto,  a  vu  six  cas.  Le  dernier  cas  observé  fut 
celui  d'un  enfant  d'un  jour.  Le  stridor  existait  aussi  pendant  le  sommeil. 
Couché  sur  le  dos,  il  y  avait  de  la  cyanose,  qui  disparaissait  dans  le  décu- 
bitus latéral.  Pas  de  végétations.  L'épiglotte  retombait  sur  la  glotte.  Chez 
un  enfant  de  quinze  mois,  on  voyait  l'épiglotle  qui  retombait  sur  la 
glotte  et  qui  était  aspirée  à  chaque  inspiration. 

M.  Browh  Rellt,  de  Glasgow,  dit  que  le  «tridor  est  dA  non  pas  à  la 
vibration  des  replis  ary-épiglotiique%  mais  à  la  vibration  d'un  lambeau 
de  muqueuse  Iftche  et  flottante  sur  le  sommet  de  chaque  aryténoide. 

M.  DuKDAS  Grant,  de  Londres,  a  vu  dans  un  cas  le  relAchement  épiglot- 
tique.  Le  stridor  disparaissait  si  on  tenait  l'épiglotte  avec  une  érigne.  Dans 
un  autre  cas,  la^  côtés  du  vestibule  étaient  aspirés.  Pour  lui,  il  s'agit  de 
I  flaccidité  extrême  des  parties. 

^-  M.  Irgals,  de  Chicago,  croit  à  une  coordination   musculaire,  à  une 

f  névrose. 

w  M.  HuDsoN  Maxueit,  de  Philadelphie,  croit  à  un  développement  défec- 

l  tueux  de  la  partie  cartilagineuse  du  larynx,  et  à  une  insufllsanoe  muscu' 

?  laire. 

f^  M.  SoTiuiaLAHD,  de  Londres,  pense  qu'il   s'agit  d'une  malformation 

secondaire  pour  les  uns,  primitive  et  congénitale  pour  les  autres. 
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M.  CrnsvALiER  Jac&sov,  de  PUtsburg,  a  vu  un  cas  où  à  l*au(o{)$ie  on  a 
trouvé  un  paplUome  de  la  commissure  antérieure  du  larynx  {The  Journ. 
qf  laryngoL,  oct.  1906). 

M.  Delsaux,  de  Bruxelles.  — Abcès  soas-périosté  du  front; 
thrombo-phlébite  du  siniui  longitadinal  supérieur;  ménin- 
gite; mort;  antopsie  (Subperiosleal  abscess  of  the  foretead,  com- 
plicated  with  thrombo-phlebitU  of  the  super ior  hngitudinal  sinus, 
exiending  io  the  latéral  sinus  and  jugular  vein  of,  the  opposite 
sidCy  meningiiis  ;  death,  necropsyj. 

Il  y  a  deux  mois,  Fauteur  eut  à  soigner  une  femme  de 
vingt-neuf  ans,  qui  se  plaignait  de  céphalée  intense,  d*insomnie, 
fièvre  et  de  prostration  depuis  deux  jours.  Elle  était  bien  portante 
auparavant.  A  l'examen,  nasopharynx  couvert  de  muco-pus.  A 
gauche,  déviation  de  la  cloison  et  éperon.  A  droite,  un  peu  de  pus 
dans  le  méat  Inférieur.  Le  cornet  moyen  et  le  septum  se  touchent. 
Cocaïne  et  adrénaline  ;  aucune  rétraction.  Le  lendemain,  ablation 
de  la  tête  du  cornet  moyen.  Deux  jours  après,  la  malade  entre  à 
l'h^ital.  Céphalalgie  très  violente  à  droite,  au-dessus  de  l'œil. 
Douleur  à  la  pression;  œdème  de  la  peau;  pas  de  fluctuation. 
Fièvre,  le  soir  40**.  Le  lendemain,  il  y  avait  de  la  fluctuation. 
Ponction  lombaire.  Pression  augmentée;  lymphocytes,  35  %; 
polynucléaires,  i6*/o-  Examen  ophtalmoscopique  :  congestion  de 
la  papille  à  gauche.  Ouverture  de  Tabcès  sous-périosté,  ainsi  que 
da  sinus  frontal  droit  qui  était  sain.  Le  soir,  pas  d'amélioration  ; 
température,  Ao^'a.  Le  lendemain,  température,  89*6.  GEdème 
rétro-auriculaire  gauche.  Sensibilité  de  la  mastoïde  à  la  pression. 
Rien  du  côté  de  la  caisse.  Mort  dans  la  nuit.  A  Tautopsie  couche 
de  pus  sur  le  lobe  frontal  droit.  Thrombose  du  sinus  longitudinal 
supérieur.  Le  sinus  latéral  gauche  était  aussi  thrombose,  avec 
purulence  du  caillot  jusque  dans  le  bulbe  de  la  jugulaire.  Rien 
dans  aucun  sinus  du  nez,  ni  dans  les  autres  organes. 


Discnssion  snr  les  troubles  laryngés  causés  par  l'nsage 
de  la  Toiz  ^A  discussion  on  laryngeal  disiurbances  produced  by 
vocce  usej, 

if.    MiDDLBMAfis  HuNT,  de  Livcrpool,  rapporteur.  —  On  peut 
blir  les  groupes  suivants  : 

Chanteurs  :  usage  de  'la  voix  dans  toute  son  étendue,  à  des 
prés  définis  de  tonalité,  pendant  de  courtes  périodes  de  temps, 
tions  :  hyperémie,  parésie  musculaire. 
<*  Prêtres,  orateurs  publics.  Usage  de  la  voix  pendant  de  Ion- 
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gués  périodes,  avec  intervalles  prolongés  de  repos.  Congestion 
chronique,  phonasthênie,  troubles  nerveux. 

3°  Professeurs  :  usage  quotidien  de  la  vois  pendant  plusieurs 
heures,  d'un  trait.  Nodules,  Abromes. 

i°  Colporteurs,  sergents  instructeurs,  commissaires  priseurs  : 
usage  violent  de  la  voix  pendant  de  longues  ou  courtes  périodes. 
Hémorragies  sous-muqueuses;  rupture  musculaire  ou  ligamen- 
teuse; pachydermie. 

5°  Acteurs  dans  certains  rdies,  chantres,  voix  de  fausset  :  usage 
de  la  voix  dans  une  tonalité  forcée  ou  d'une  façon  non  naturelle. 
Congestion,  hypersécrétion,  tumeurs  bénignes,  surtout  flbreuses. 
Quand  il  s'agit  de  chanteurs,  il  est  bon  de  les  examiner  après  qu'ils 
viennent  de  chanter.  On  pourra  constater  de  la  congestion.  Les 
troubles  chez  le  chanteur  sont  plutôt  dus  à  une  mauvaise  méthode 
qu'au  surmenage. 

Pour  bien  chanter  il  tant  une  bonne  direction  et  un  bon  amé- 
nagement de  la  respiration,  un  parfait  relâchement  de  la  langue, 
de  la  gorge,  de  la  mâchoire.  La  respiration  doit  être  réglée  par  les 
muscles  de  la  respiration  seulement,  la  langue  laissée  en  parfaite 
liberté  pour  la  prononciation.  Sinon  l'elTort  des  muscles  lin- 
guaux,  pharyngés  et  laryngés,  déterminera  de  la  congestion,  dea 
parésies,  des  tumeurs,  de  la  fatigue  vocale,  des  crampes,  etc. 

Il  y  a  encore  deux  erreurs  dans  l'entraînement  vocal  :  i"  de 
forcer  le  registre  dans  les  notes  élevées,  surtout  pour  la  voix 
de  poitrine  ;  2"  se  méprendre  sur  la  qualité  de  la  voix  ;  faire  d'un 
ténor  un  baryton,  d'un  soprano  un  alto,  ou  vice  verga. 

Après  les  leçons  de  chant,  ie  laryngologiste  devrait  voir  s'il 
existe  de  la  congestion  des  cordes.  Qu'appellc-t-on  congestion 
physiologique  du  larynx?  Elle  est  physiologique,  quand  après 
un  effort  vocal  eUe  disparaît  au  bout  d'une  demi-heure.  Passé  ce 
temps,  on  doit  ta  considérer  comme  pathologique.  Chez  les 
femmes,  surtout  au  moment  des  règles,  il  faut  s'en  méfier.  Quant 
au  coup  de  glotte,  bien  compris  il  »gniQe  qu'il  y  a  correspon- 
dance exacte  entre  l'arrivée  de  l'air  au  larynx  et  l'adaptation  des 
cordes  pour  le  recevoir.  H  ne  faut  pas  qu'il  y  ait  effort.  Les 
troubles  laryngés  dus  au  surmenage  peuvent  ôlre  des  douleurs, 
un  sentiment  de  fatigue  qui  survient  au  moment  où  l'on  veut 
chanter,  une  légère  raucité  temporaire  ou  constante,  la  perte  de 
certaines  notes  à  la  partie  supérieure  ou  dans  le  médium  du 
registre.  11  peut  exister  un  trémolo  involontaire  sur  certaines 
notes  ou  pour  toute  la  portée.  La  voix  devient  faible  et  perd  sa 
puissance  de  portée,  ou  peut  être  complètement  perdue.  Chez  les 
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femmes,  on  note  fréquemment  la  perte  de  certaines  notes  dans  la 
partie  basse  de  la  voix  de  tête.  Au  laryngoscope,  chez  les  chan- 
teurs, on  peut  trouver  plus  ou  moins  de  congestion,  une  sécré- 
tion muqueuse  excessive,  ou  une  parésie  musculaire.  Cette 
dernière  est  due  à  la  paralysie  du  thyro-aryténoîdien  interne, 
avec  ouverture  elliptique  entre  les  cordes. 

Je  n'ai  jamais  vu  de  paralysie  du  crico- thyroïdien,  caractérisée 
par  le  flottement  des  cordes.  Il  me  parait  diflicile  de  distinguer 
si  une  paralysie  des  tenseurs  des  cordes  est  due  à  la  paralysie  des 
thyro-aryténoidiens  ou  à  la  faiblesse  des  crico-thyroidiens  si  par 
la  pression  sur  la  partie  antérieure  du  crkoïdé,  nous  pouvons 
rétablir  les  tons  perdus,  on  peut  conclure  à  une  paralysie  du  crico- 
thyroïdien.  Le  prêtre  n'a  jamais  eu  d'entraînement.  Ce  qui  le 
sauve^  c'est  qu'il  a  devant  lui  des  périodes  de  repos  où  il  peut  se 
traiter.  Pourtant  le  pasteur  qui  parle  tous  les  jours  souflVe  moins 
que  celui  qui  doit  faire  par  semaine  un  unique  effort. 

Les  deux  grands  défauts  des  orateurs  sont  :  i*'  de  {Varier  sur  un 
ton  trop  élevé;  2°  de  parler  trop  longtemps,  sans  reprendre  leur 
respiration.  Il  faut  surtout  qu'un  orateur  appuie  ^ur  les  voyelles. 
Quant  aux  consonnes,  on  ne  doit  pas. les  articuler  avec  trop  de 
force,  car  il  peut  survenir  de  la  raideur  de  la  mâchoire  et  de 
la  langue,  des  muscles  laryngés.  Ce  qui  détermine  l'effort. 

On  constate  souvent  de  l'extinction  de  voix  et  de  la  mogiphonie. 
II  peut  y  avoir  des  douleurs  dans  la  gorge  et  la  poitrine  chaque 
fois  qu'on  parle.  Il  peut  y  avoir  du  tremblement  de  la  voix  qui 
peut  manquer  complètement.  Parfois  il  y  a  de  la  contracture  des 
muscles  pharyngo-laryngés  avec  impossibilité  d'émettre  un  son. 
Il  existe  de  la  névrose  laryngée,  de  même  qu'il  y  a  la  crampe  des 
écrivains.  Au  laryngoscope,  légère  congestion  des  cordes,  ou  relâ- 
chemeot  de  la  muqueuse.  Il  y  a  plutôt  névrose  que  lésion. 

Le  traitement  par  le  repos  est  très  efficace  et  peut  être  durable. 

Dans  le  troisième  groupe  nous  avons  surtout  affaire  à  des 
femmes.  Il  y  a  d'abord  raucité  de  la  voix  surtout  à  la  fin  de 
la  fournée  et  à  la  fin  de  la  semaine.  Mais  la  raucité  deviendra  per- 
manente si  l'institutrice  continue  sa  profession.  Elle  parle  sur 
^ine  tonalité  trop  élevée,  parfois  elle  crie,  elle  ne  sait  pas  ménager 
>n  soufifie.  Elle  surmène  son  larynx.  Les  règles  ont  aussi  une 
nfluence  sur  les  troubles  vocaux.  Laryngoscope.  Ck)ngestion 
chronique.  Souvent  il  existe,  à  la  réunion  du  tiers  antérieur  avec 

I  deux  tiers  postérieurs,  une  goutte  de  mucus  qui  vibre  à  chaque 

fort  de  parole.  Si  on  l'enlève,  on  constate  un  nodule. 

Les  nodules,  chez  les  institutrices,  résultent  de  l'épaississement 
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inflammatoire  qui  survient  au  point  de  plus  active  vibration, 
quand  la  voix  est  surmenée  sur  un  ton  trop  élevé.  Il  faut  se 

^ .    .  rappeler  que  les  nodules  ne  sont  point  la  cause  des  troubles 

laryngés. 

Dans  la  quatrième  classe,  on  peut  constater,  la  rupture  de 
quelques  fibres  musculaires  ou  ligamenteuses  des  cordes  ;  ou  une 
hémorragie  sous-muqueuse,  ou  une  paralysie  du  muscle  vocal. 
Dans  'certains  cas,  il  y  avait  rupture  de  la  trachée.  On  constate 
une  forte  raucité,  ou  une  extinction  de  voix  complète.  On 
a  constaté,  en  cas  de  lésions  chroniques,  la  pachydermie.  Comme 
symptômes,  depuis  une  légère  dysphonie. jusqu'à  la  perte  com- 
plète de  la  voix.  L*alcoor,  le  tabac,  la  syphilis  doivent  entrer  en 

^ .  ligne  de  compte  con^me  causes  accessoires. 

M.  GASSELBERaY,  de  Chicago,  corapporteur.  —  Les  troubles  laryn- 
gés peuvent  se  diviser  en  trois  groupes  :  vasculaires,  cellulaires  et 

&■' ;  .  neuro-musculaires. 

hv\  ■'  ^^  surmenage  détermine  de  la  congestion.  Le  repos  doit  être 

prescrit  ;  les  maladies  du  pharynx  et  du  nez  doivent  être  traitées. 
Il  ne  faut  jamais  forcer  la  voix.  Les  nodules  peuvent  s'observer 
chez  les  enfants  qui  élèvent  trop  la  voix  et  crient.  Les  maladies 
des  amygdales,  une  tuberculose  au  début  peuvent  déterminer  des 

|;  nodules.  Si  on  enlève  les  amygdales,  si  pour  la  tuberculose  on 

prescrit  la  cure  de  repos,  les  nodules  peuvent  régresser. 

Les  orateurs  sont  très  sujets  aux  papillomes  du  larynx.  Groupe 
neuro-musculaire.  A  moins  qu*il  ne  s'agisse  de  rupture  muscu- 
laire pure,  les  terminaisons  nerveuses  participent  au  processus 
inflammatoire.  Lorsque  Ton  force  la  voix,  Teflbrt  musculaire  qui 
porte  surtout  sur  les  thyroraryténoïdiens  internes  et  peut-être  sur 
rary-aryténoïdicn,  peut  être  regardé  comme  un  léger  traumatisme 
fonctionnel,  et,  par  conséquent,  comme  une  lésion  musculaire. 
Dans  la  parésie  d'origine  inflammatoire,  les  terminaisons  ner- 
veuses sont  censées  y  participer.  11  y  a  alors  une  maladie  neuro* 
musculaire.  Mais  dans  la  dysphonie  spastique  unilatérale,  l'élément 
névropathique  domine. 

M.  HuDsoiv  Makueu.  —  Quand  on  use  de  la  voix  physiologiquement,  il 
n*y  a  pas  de  suites  pathologiques.  Mais  la  vocalisation  est  souvent  un  exer- 
cice antiphysiologique.  Il  faut  que  le  laryngologiste  arrive  à  enseigner  aui 
maîtres  de  chant.  On  aura  peut-être  alors  une  base  scientifique. 

M.  Petrb  Porcher  estime  que,  dans  toute  affection  laryngée,  surtoul 
dans  la  tuberculose,  on  doit  recourir  à  la  cure  de  silence. 

M.  Saint-Clair  Thomsor.  —  11  peut  y  avoir  de  la  raucité,  sans  lésioni 
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du  larynx.  De  iiiôine  on  peut  constater  des  notlulet»  sans  altération  do 
U  Toix. 

M.  Watsoit  William  dit  que  les  lésions  qui  résultent  de  Tusa^e 
impropre  de  la  voix  sont  esnentiellement  inflammatoires.  Il  peut  y  avoir 
de  la  myosile.  11  faut  donc  insister  sur  le  repos  vbcaL  et  le  repos  général, 
ainsi  que  sur  les  mesures  hygiéniques. 

M.  LB  pR#.8ioEiiT  dit  qu*il  faut  d'abord  faire  un  diagnostic  exact.  Le 
repos  avant  tout.  Dans  les  écoles,  la  craie  que  Ton  emploie  au  tableau 
peut  par  sa  poussière  déterminer  des  afCections  laryngées.  I^  laryngoscope 
est  nécessaire  pour  classer  une  voix.  Bien  des  congestions  laryngées  sont 
amenées  par  le  passage  de  la  voix  de  poitrine  à  'la  voix  de  tète.  On  a  dil 
avec  raison  qu'il  ne  fallait  jamais  toucher  au  larynx  d'un  chanteur. 


M.  Petrs  Porcher,  de  Charles  ton,  S.  G.  -^  De  robatmotlon 
nasale  inflammatoire  comme  fketenr  étiologiqae  d'expec- 
toration fInflamnuUory  nasal  obstruction  as  an  etiologicfaclor  in 
ihe  production  of  sputaj . 

L'obstruction  nasale  inflammatoire  est  plus  qu'on  ne  le  croit 
une  source  fréquente  de  profuse  expectoration.  On  croit  que 
Texpectoration  est,  en  général,  un  produit  des  voies  respiratoires 
inférieures  et  n*est  constituée  que  par  la  salive.  Les  malades 
atteints  depuis  longtemps  d'expectoration  sont  censés  avoir  une 
bronchite  chronique.  Gela  est  vrai  si  lea  voies  respiratoires  supé- 
rieures sont  en  parfait  état.  Sinon,  s'il  y  a  inflammation  de  la 
gorge,  de  l'oreille  et  des  organes  adjacents,,  l'obstruction  nasale 
doit  entrer  en  ligne  de  compte. 


M.  Ghevalier  Jackson,  de  Pitlsburg  (Pennsylvanie)  —  Thyro- 
tomif  et  laryngectomie  pour  affections  malignes  du  larynx 
(Thyroiomy  and  laFyngeclomy  for  malignant  diseuse  ofihe  larynxj. 

L'auteur  a  fait  i5  thyrotomies.  Age  :  de  33  à  8a  ans.  Sexe  :  tous 
les  cas  furent  observés  chez  des  hommes.  Il  y  eut  3  récidives; 
deux  de  ces  récidives  ont  été  observées  parce  que  la  thyrotomie 
a  été  pratiquée  pour  cancer  extrinsèque.  Au  point  de  vue  phona- 
tion, le  résultat  a  été  très  bon. 
La  laryngée tomie  a  été    pratiquée  8  fois.  Tous  ses  malades 
mt  bien  portants  au  moment  de  l'opération.  Pour  faire  une 
ngectomie,  il  faut  que  le  malade  soit  en  état  de  la  supporter. 
)n  on  court  à  un  désastre.  Age  :  de  5a  à  75  ans.  Tous  les 
rés  étaient  des  hommes..  Il  y  avait  six  épithéliomas,  un  carci- 
le  à  cellules  cylindriques  et  un  sarcome  endothéiial.  Gompli- 
ons  :  une  pneumonie,  une  bronchite,  une  cellulite,   un  cas 
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avec  vomissements  persistants.  Malgré  cela,  guérhon.  Deux 
réunions  par  première  intention  seulement.  Après  guérison  on 
observa  deux  fois  des  ulcères  superficiels  de  la  muqueuse  tra- 
chéale, une  fois  de  la  trachéite  chronique.  Dans  un  cas,  on  foi 
forcé  de  réséquer  5  centimètres  de  la  paroi  antérieure  de  Tœso- 
phage.  Ce  qui  rendit  la  restauration  de  Fœsophage  impossible 
per  pr imam.  Les  bords  latéraux  de  Toesophage  et  du  pharynx 
furent  suturés  à  la  peau.  L*extrémité  supérieure  de  cette  paroi 
antérieure  fut  tirée  en  haut  et  en  avant  ioin  de  Torifice  trachéal. 
Sur  ces  8  laryngectomies,  un  a  vécu  sept  ans,  et  est  mort  d'un 
cancer  de  Testomac.  Un  autre  a  vécu  trois  9ns  :  mort  par  hémor- 
ragie cérébrale;  un  troisième,  huit  mois  :  mort  par  alcoolisme. 
Des  cinq  .restants,  il  y  eut  trois  récidives  après  un  an;  un  fut 
perdu  de  vue  après  un  an  ;  le  dernier  est  trop  récent.  Des  trois 
récidives,  Tun  eut  des  métastases  lombaires,  hépatiques  et  pan- 
créatiques. U  ne  faut  pas  opérer  un  cancéreux  atteint  de  bron- 
chite chronique,  de  néphrite,  ou  d'une  autre  maladie  organique. 
Il  vivra  plus  longtemps,  s'il  n'est  pas  opéré. 

Préparation  du  malade.  Il  faut  d'abord  faire  arracher  toutes 
les  racines  dentaires  mortes  ou  suppurées,  faire  plomber  toutes 
les  cavités  cariées.  La  pyprrhée  al véolo-den taire,  la  sepsie  buccale 
sont  des  contre<indications  formelles.  Il  faut  aussi  soigner  les 
maladies  nasales  qui  peuvent  infecter  Toro-pharynx.  Il  faudra 
baigner,  purger  le  malade  qui  devra  être*  mis  à  la  diète  sept  heures 
avant  l'opération.  L'isinesthésie  devra  être  chloroformique,  mais 
pas  complète.  Ne  pas  abolir  le  réflexe  trachéal,  même  une  seconde. 
C'est  la  soupape  de  sûreté  contre  la  pneumonie  par  aspiration.  La 
toux  laryngée  réflexe  est  abolie  par  une  application  locale  de 
cocaïne  à  ao  0/0  stérilisée  par  i  0.0  d'acide  pbénique.  "Cette 
cocaïne  empêche  les  réflexes  inhibitoires  cardiaques  et  rend 
inofTensive  une  anesthésie  partielle.  On  peut  ajouter  de  l'adréna- 
line qui  rend  plus  distinctes  les  limites  de  la  tumeur. 

Le  chloroforme  est  d'abord  donné  avec  un  inhalateur  d'Esmarch  ; 
le  larynx  ouvert,  on  le  donne  sur  une  compresse  de  gaze  tenue 
au-dessus  de  la  plaie  laryngée  ou  au-dessus  de  la  canule  trachéale, 
suivant  les  cas. 

En  cas  de  trachéotomie  préalable,  on  se  sert  immédiatement  de 
la  compresse.  Un  assistant,  mais  non  le  chloroformisateur,  est 
chargé  de  surveiller  le  pouls  et  la  respiration  du  malade^  afin  de 
donner  une  alerte  immédiate. 

Position  :  position  de  Rose-Trendelenburg.  Les  épaules  ne  sont 
pas  soutenues.  Le  patient  est  suspendu  par  les  genoux.  La  tête  est 
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pendante.  Éclairage  avec  ïe  miroir  de  Qar.  Dans  la  thyrotomie, 
c'est  la  méthode  de  Semon  et  de  Buttlln  qui  a  été  suivie.  Dans  la 
laryngectomie,  Gluck  procède  de  haut  en  bas,  divisant  la  trachée 
en  dernier  lieu.  Keen,  sous  trachéotomie  temporaire,  divise  et  fixe 
la  trachée  à  la  peau,  après  l'avoir  mise  à  nu  ainsi  que  le'larynx. 

D'autres  auteurs  font  la  trachéotomie  huit  jours  ou  plus  avant 
]a  laryngectomie.  Le  larynx  est  séparé  doucement  de  Tœsophage 
avec  un  bistouri  bien  tranchant.  L'incision  transversale  n'est  pas 
nécessaire  si  on  n'enlève  que  le  larynx.  J'enlève  toujours  l'épi- 
gk)tte.  La  trachée  est  suturée  à  la  peau,  à  travers  une  bouton- 
nière cutanée,  si  possible.  La  paroi  antérieure  de  l'œsophage  est  > 
suturée  aux  tissus  qui  entourent  Tos  hyoïde,  après  ablation  de 
répiglotte.  Ces  sutures  doivent  être  faites  avec  soin  pour  éviter 
toute  fistule.  La  plaie  est  suturée  par  des  fils  profonds  et  super- 
ficiels afin  d'obtenir  une  per  primam.  Si  l'on  doit  réséquer 
la  paroi  antérieure  de  l'œsophage,  les  bords  latéraux  sont  suturés 
à  la  peau.  L'auteur  fait  la  trachéotomie  préventive  sous  cocaïnisa- 
tion.  S'il  est  .forcé  de  trachéoiomiser  pour  rétrécissement,  il  fait  la 
trachéotomie  haute. 

L'opération  faite,  le  malade  est  ramené  dans  son  lit  dont  les 
pieds  sont  surélevés.  Pansements  toutes  les  frrois  heures.  Après  là 
thyrotomie,  pas  de  canule.  Le  cartilage  thyroïde  n'est  pas  suturé, 
ni  la  plaie  extérieure.  Après  la  laryngectomiei  la  plaie  au-dessus 
de  la  canule  est  drainée  par  une  petite  mèche  de  gaze  introduite 
légèrement  au-dessus  de  la  canule  et  renouvelée  toutes  les  trois 
heures.  La  bouche  et  les  dents  spnt  nettoyées  toutes  les  demi- 
heures.  De  temps  en  temps,  décubitus  ventral  pour  laisser  sortir 
toutes  les  sécrétions  de  la  plaie  pharyngée.  La  nourriture,  le  lait, 
les  œufs  sont  stérilisés  et.  donnés  avec  des  ustensiles  stérilisés. 
Après  thyrotomie,  les  malades  ont  pu  avaler  après  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures.  Après  laryngectomie,  ni  nourriture  ni 
eau,  pendant  cinq  jours,  par  la  bouche.   Pendant  ce  temps-là 
Uivements  nutritifs.  Au  bout  de  cinq  jours,  eau  cl  nourriture 
liquide  stérilisées.  S'il  y  a  une  fistule,  on  se  sert  d'un  tube  de 
Faucher.  Au  bout  de  quinze  jours,  nourriture  demi-solide;  au 
*»oùt  de  vingt  jours,  régime  ordinaire. 
Faut-il  faire  l'examen  microscopique  de  la  tumeur?  Certaine- 
'nt,  mais  en  faisant  une  thyrotomie  exploratrice;  il  faut  enlever 
te  la  tumeur,  la  faire  examiner  entière.  Si  c'est  4u  cancer  et 
il  faifie  pratiquer  une  opération  plus  complète,  ell6Lsera  faite 
nédiatement.  Dans  les  cas  mixtes  (syphilis,  tuberculo^,  néo- 
>nie),  le  diagnostic  est  quelquefois  difficile. 
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M'.  TiLLBT,  de  Londres,  dit  que  les  dents  et  la  bouche  doivent  être 
mises  dans  un  état  de  propreté  quelques  jours  avant  l'opération.  Il  ne 
faut  pas  cocaïner  la  trachée. 

M.  StucKT,  de  Lexington  (Kentucky),  préconise  Tanesthésie  par  le 
rectum  dams  les  interventions  sur  les  voies  respiratoires  supérieures. 

M.  Saiht*Clair>Thom80n,  de  Londres,  est  de  Tavis  du  D'  Jackson.  Il  lai 
demande  s'il  a  fait  la  thyrotomie  sous  cocaïne.  Se  sert-il  du  tube  de 
Hahn?  Laisse-t-il  la  plaie  trachéalu  ouverte?  M.  Thomson  permet  à  ses 
malades  de  boire  do  Teau  au  bout  de  douze  heures  et  de  se  lover  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours.  A-t-il  vu  des  troubles  mentaux  (mélancolie, 
manie,  tendance  au  suicide)  suivre  Topération? 

M.  Jackson  répond  qu'il  n*a  jamais  fait  la  thyrotomie  sous  cocaïne, 
mais  la  trachéotomie.  Il  essaiera  l'anesthésie  rectale.  U  a  eu  un  cas  de 
mélancolie  {The  Briiiah  med,  Joarn.^  a4  nov.  1906). 

D*  Kaufmann. 


REVUE   GENER  A.LE  ET   ANALYSES 

BOUGHB  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Réflexes  dentaires  (The  réflexes  of  deatition\  par  le  D'  Charles 
HuNTER  DusN,  de  Boston. 

Il  y  a  quelques  années,  beaucoup  de  maladies  étaient 
attribuées  à  tort  à  la  dentition.  Aujourd'hui,  on  lui  refuse 
rétiologie  de  toutes  ces  affections.  11  y  a  un  juste  milieu. 
Le  trijumeau,  qui  innerve  les  dents,  peut  déterminer  des  • 
réflexes  du  côté  du  facial,  du  glosso-pharyngien,  du  vague, 
du  côté  des  nerfs  oculaires  et  des  nerfs  sécréteurs  sali- 
vairës.  L'insomnie,  la  mauvaise  humeur,  les  cris,  la  fièvre 
peuvent  être  d'origine  dentaire.  Le  réflexe  le  plus  impor* 
tant  est  le  réflexe  auriculaire,  Totalgie.  La  dentition  peut 
amener  aussi  des  troubles  gastro-intestinaux.  (Ihe  Journ. 
of  the  Amer,  med.  Assoc,  7  juillet  1906.)  j^r  Kaufmann 
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OREILLES 

Symptômes  et  traitement  de  la  thrombose  du  sinus  et  de 

la  jugulaire;  cinq  observations r<S>mp^oms  and  Ireatmentof  sinus  ami 
jugular  thrombosiSf  with  the  report  ofjive  case),  par  le  D'  Kevron,  de  Norfolk. 

Parmi  les  symptômes  décrits,  il  y  a  le  frisson,  la  tem- 
pérature, le  pouls,  la  respiration,  les  symptômes  digestifs, 
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cutanés,  mentaax  et  oculaires.  Température  :  Ce  sont  des 
oscillations  très  grandes,  répétées  toutes  les  six,  douze  ou 
vingt-quatre  heures.  La  température  serait  très  élevée.  Les 
frissons,  la  fréquence  de  la  respiration,  la  rapidité,  du 
pouls,  la  sudation,  la  fétidité  de  Thaleine,  la  fuliginosité 
des  lèvres,  le  dépérissement,  la  névrite  optique  ne  sont 
pas  aussi  pathognomojiiques  qu'on  veut  bien  le  dire. 

Les  symptômes  locaux  ne  signifient  pas  grand*chose  : 
œdème  sus-mastoïdien,  sensation  au  niveau  de  la  jugu- 
laire cervicale,  la  décoloration  du  sinus,  la  présence  de 
granulations  sur  les  parois  sinusiennes,  la  palpation  du 
vaisseau,  la  présence  ou  Tabsence  de  pulsation. 

Trailemeni. —  Il  faut  opérer  vite  et  ouvrir  le  sinus  au 
moment  de  la  cure  radicale,  même  si  le  sinus  ne  semble 
pas  thrombose. 

L'auteur  emploie  une  pince  emporte-pièce  au  lieu  de 
gouge  pour  aller  à  la  recherche  du  §inus.  Quand  le  sinus 
^  été  mis  suffisamment  à  -nu,  de  son  coude  vers  le  bulbe, 
"  faut  rouvrir,  après  avoir  placé  préalablement  deux  tam- 
pons d'ouate,  l'un  en  haut,  l'autre  en  bas;  il  ne  faut  pas 
-  '^primer  jusqu'à  ce  que  le  sang  sorte.  Alors  seulement, 
'^  caillot  enlevé,  on  exerce  une  compression  et  on  exa- 
^%   Idi   paroi  interne  du  vaisseau. 

3^  cnéfier  d'inbiser  les  deux  parois  du  sinus  et  de  péné- 
trer clans  la  cavité  durale.  Si  le  thrombus  est  situé  dans 
le  bull>e,  il  faut  réséquer  la  jugulaire,  car  le  bulbe  ne 
peut  pas  être  curette  efficacement.  Il  est  dangereux  de 
laisser  dans  un  cul-de-sac  un  caillot  infecté  qui  peut  péné- 
trer dans  la  circulation  générale.  Suivent  cinq  observa- 
tions.   {Archiv,  of   oloL,  juin  1906.)  jyt  Kaufmann. 


GROUP    ET    DIPHTÉRIK 

'^'tdrie  laryngée  de  longue  durée,  par  le  D'  Dblposse. 

^t  l'observation  d'un  enfant  de  trois  ans  et  cinq*mois, 
I  lequel   la    persistance   anormale    et    la    réapparition 

\  hausses  membranes  ont  été  tout  à  fait  anormales.  Alors 

'  la  plupart  du  temps  les  membranes  se  détachent  en 

r 
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36  ou  48  heures,  ici,  malgré  les  injections  de  sérum  répé- 
tées, le  neuvième  jour  de  la  maladie,  le  petit  patient 
expulsait  encore  une  fausse  membrane.  80  centimètres 
cubes  de  sérum  ont  été  injectés,  mais  n'ont  eu  qu'un  effet 
tardif,  puisqu'on  ne  put  faire  la  détubation  définitive  que 
le  onzième  jour  de  la  maladre.  [Journ,  des  Sciences  méd. 
de  Lille,  n^  37,  sept  1906.)  jjr  p,  Ardknnk. 

VARIA 

Ooitre  parenchymâteiiz  suffocant  yar  soudure  de  la  tra- 
chée, par  le  D'  Gentil. 

La  malade  dont  il  s'agit  a  cinquante  ans.  Le  goitre  est 
apparu  à  quinze  ans,  mais  il  a  surtout  grossi  depuis  les 
dix  dernières  années.  Depuis  six  mois,  crises  de  dyspnée. 
L'examen  laryngoscopique  n'est  pas  pratiqué,  mais  la  ma- 
lade a  la  voix  bitonale  et  rauquè.  La  trachée  est  fortement 
déviée  à  droite. 

L'opération  pratiquée  est  une .  thyroldectomie  extra-cap- 
sulaire;  la  tumeur  pesait  450  grammes.  La  réunion  s'est 
faite  par  première  intention.  (Lyon  médical,  n^  35,  1906.) 

D'  P.  Aka. 

Dilatation  sacciforme  de  l'œsophage  thoraciqne,  par  le 

D*  L.  Sencert. 

Homme  de  soixante-huit  ans,  a  depuis  dix  ans  une  dy.s- 
phagie  complète  des  aliments  solides  qui  a  évolué  en  un 
mois.  Le  cathétérisme  révèle  la  présence  d'un  obstacle  in- 
franchissable situé  à  25  centimètres  des  arcades  dentaires. 
Avec  Tœsophagoscope,  on  pénètre  brusquement  dans  une 
cavité  du  volume  du  poing,  de  6  à  7  centimètres  de  hau- 
teur, mais  il  est  impossible  d'apercevoir  l'orifice  de  sortie. 
Peut-être  s'agit-il  ici  d'un  diverticule  par  malformation 
congénitale.  (Rev,  méd.  de  VEst,  n?  15,  1906.) 

D*  P.  Aka. 


Le  Gérant  :  J.  Seks. 

Bordeaux.  «  Impr.  G.  QOUNOUILHOU,  rae  Guiraude,  9-11. 
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ue  sans  incidents.  L'abcès  sous-périoeté  étant  ouvert. 
,  qu'il  s'étend  en  dedans  et  en  bas  de  l'apoph^K  à 
irties  molles.  Dans  le  quadrant  postéro- inférieur  de 
ciste  un  trajet  flstuleux.  Apoph^r^  pneumaUque, 
ites  dimensions.  La  paroi  du  sinus  sigmolde  a  ua 
1. 

^rent  régulières  dans  les  première  temps;  le  3o  seu- 
inireslent  des  troubles  avec  lièvre  éle^-ée  sans  frisson 
in,  pouls  à  g8).  diarrhée,  quelques  vomissements, 
rofonde.  Température  à  midi,  38*  i  ;  à  trois  heures, 

que  ces  troubles  pussent  dépendre  d'un  état  gastro- 
n    administra    des    purgatifs    et    des   antiseptique» 


pératoire  est  en  bonne  ïoie  de  cicatrisation  et  son 

lique  pas  les  troubles    constatés.    A    partir   de  ce 

:n  qu'elle  se  maintienne  à  3g*,  la  température  retitc 

le  malin,  3B*i-38*4  le  soir). 

s  de  la  patiente  va  rapidement  en  augmentant,  au 

ne  peut  plus  bientôt  quitter  le  lit. 

lange  subitement  le  8  mai;  au  matin,  vomissements. 

es  de  la  nuit,  la  température  s'élève  sans  frissons  à 

a4)  1  pi^tstration  profonde,  sueurs  profuses,  perte  de 

iture  se  maintient  élevée  toute  la  nuit  :  à  deux  heures, 
leures,  io°i  ;  à  huit  heures,  39°4. 
a  patiente  répond  confusément  aux  questions  posées, 
ipilles  un  peu  dilatées,  réagissant  également  à  la 
)halée.  légère  raideur  de  la  nuque;  la  flexion  et 
«ssives  de  la  tête  sont  douloureuses.  Le  bras  et  la 
es  sont  inertes  sur  le  lit;  on  ne  provoque  aucune 
lourcusc  en  pinçant  fortement  la  peau  de  ces  deux 
rnig  à  peine  esquis^.  Pas  de  réflexe  rotulien.  Tem- 

i.  Pouls,    I90. 

re  à  midi,  io*;  à  deux  heures,  io'i;  ù  sïi  heures,  /|0°; 
36%;  k  minuit.  Zf<■•^.  Pouls.  ii6. 
I.  —  Amélioration  sensible  dans  l'état  de  la  malade, 
née  est  revenue  complètement;  la  fièvre  tombe, 
e  la  paralysie  des  membres  gauches:  diminution  de 
la  nuque.  La  patiente  n'accuse  aucuna  douleur. 
Température,  à  deux  heures.  86*7;  à  quatre  heures. 
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36''7  ;  à  six  heures,  36o5.  Pouls,  88.  A  dix  heures,  37'8  ;  à  six  heures 
et  huit  heures  du  soir,  88*9.  Pouls,  io5.  A  dix  heures  du  soir^ 
59*3  ;  à  minuit,  /«o**. 

Dans  la  matinée,  les  conditions  se  maintiennent  bonnes  ;  la 
malade  a  reposé  toute  la  nuit;  euphorie.  La  malade  étant  constipée 
depuis  trois  jours,  on  donne  un  purgatif  qui  procure  quelques 
évacuations.  Plus  tard,  se  produisent  des  vomissements  répétés; 
le  soir,  la  fièvre  va  rapidement  en  augmentant;  la  patiente 
commence  à  accuser  des  douleurs  h  là  tète  et  à  la  partie  droite  de 
la  nuque.  La  prostration  des  forces  augmente  :  la  malade  a  sa 
connaissance,  mais  elle  répond  lentement  aux  questions  qui  lui 
sont  posées.  Pupilles  égales,  mais  réagissant  paresseusement  à  la 
lamière. 

11  mai,  —  Température,  à  deux  heures  du  matin,  4o**;  à 
six  heures,  39*9;  à  huit  heures,  38°9;  à  dix  heures,  dg"*?;  à 
deux  heures  du  soir,  li&'o.  Pouls,  lao.  A  six  heures,  39^8; 
à  dix  heures,  4o°.  Pouls,  118. 

11  s'est  établi  un  nystagmus  oscillatoire  vertical.  Les  mouve 
ments  des  membres  gauches  sont  moins  faciles  «que  ceux  des 
membres  droits.  Léger  Kernig.  Hémianesthésie  gauche. 

12  mai.  —  Température,  à  deux  heures  du  matin,  4o°4;  à 
âx  heures,  39^7.  Pouls,  très  rapide.  A  midi,  39*. 

La  température  se  maintient  élevée;  le  coma  est  devenu  complet. 
Parésie  faciale  droite.  Le  nystagmus  est  très  intense,  oscillatoire  et 
exclusivement  vertical  :  Texcursion  oculaire  est  lente.  Aux  mou- 
vements des  globes  oculaires  s'associent  ceux  des  paupières,  de 
telle  sorte  que  les  yeux  s'ouvrent  quand  Tœil  se  porte  en  haut,  se 
ferment  quand  il  se  dirige  en  bas.  La  fermeture  des  paupières  se 
fait  bien,  même  à  gauche.  Pupilles  dilatées  ;  réaction  paresseuse, 
laite.  Pouls  rapide  et  faible. 
La  malade  meurt  dans  l'après-midi. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  Dure -mère 
médiocrement  injectée;  congulum  dans  le  sinus  longitudinal 
supérieur.  Sur  la  voûte,  petits  points  de  pachyméningite  hémorra- 
gique récente.  Autour  du  chiasma,  exsudât  purulent  qui  s'étend 
Jusqu'au  pont,  aux  pédoncules,  au  cervelet.  Les  fosses  occipitales, 
i  partir  du  cervelet  et  au-dessous  de  lui,  sont  pleines  de  liquide 
>uruleDt,  dont  la  culture  donne  des  streptocoques  en  cultures 

ores. 
On  trouve  aussi  du  pus  sur  la  surface  supérieure  du  cervelet. 

«s  ventricules  contiennent  un  liquide  trouble  abondant.  Les 

arois   des  cornes  postérieures  des  ventricules  latéraux  ont  des 


1 


—  too  — 

taches  hémorragiques;  dans  le  ventricule  droit,  pus  abondant, 
hyperémie  notable,  taches  ecchymotiques.  Sur  la  face  inférieure 
du  pédoncule  cérébral  supérieur  gauche,  on  note  la  présence  d*un 
placard  irrégulièrement  circulaire,  d'un  diamètre  de  8  millimètres 
environ,  formé  de  petites  taches  hémorragiques,  n  existe  aussi  des 
plaques  ecchymotiques  dans  Tépaisseur  des  pédoncules  et  sur  le 
revêtement  du  quatrième  ventricule. 

L*examen  des  sinus  veineux  de  la  base  est  négatif;  rien  de 
particulier  aux  différents  viscères. 

Rien  de  spécial  n'apparaît  sur  la  surface  endocranienne  du 
temporal  droit;  la  brèche  mastoïdienne  opératoire  est  presque 
fermée.  On  conserve  le  temporal  pour  l'examen  histologique. 

En  résumé,  otite  moyenne  aiguë  streptococcique,  déve- 
loppée pendant. une  attaque  d'influenza  chez  une  femme  dont 
l'état  général  est  défectueux;  la  perforation  spontanée  de  la 
membrane  du  tympan  ne  se  fait  pas;  mastoïdite  et  abcès 
sous-périostà  qui  ne  sont  opérés  que  deux  mois  après  le 
début  de  l'affection.  Vingt-sept  jours  après  l'intervention, 
pendant  que  la  plaie  opératoire  est  en  bonne  voie,  appa- 
raissent, sans  cause  palpable,  les  premiers  phénomènes  de 
réaction  méningée  :  lièvre  élevée,  sans  frissons,  vomisse- 
ments, asthénie  grave.  Ces  phénomènes  s'atténuent  dans  les 
vingt-quatre  heures,  et  il  ne  reste  plus,  comme  indice  des 
lésions  méningées  qui  s'établissent  lentement,  que  de  légères 
élévations  de  température,  particulièrement  le  soir  (au-dessous 
de  38^5). 

La  méningite  éclate  brusquement  huit  jours  après  le 
début  des  premiers  symptômes,  et  fait  périr  en  moins  de 
quatre  jours  la  malade,  avec  une  symptomatologie  consistant 
surtout  en  fièvre  élevée  et  vomissements.  Sont  dignes  d'être 
notés  certains  phénomènes  apparus  surtout  dans  les  derniers 
jours  :  le  nystagmus  vertical,  la  parésie  des  membres  et  du 
facial  gauches.  A  l'autopsie,  méningo-encéphalite  purulente 
de  la  base,  avec  plaques  hémorragiques  récentes,  réparties 
sur  la  dure-mère  et  en  différents  points  du  cerveau. 

Ce  cas  montre  encore  une  fois  de  plus  la  gravité  des  otites 
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dues  au  streptocoque,  le  danger  de  l'absence  de  perforation 
de  la  membrane  tympanique,  la  façon  lenle  et  pour  ainsi 
dire  latente  avec  laquelle  s'établissent  les  complications 
méningées.  Il  n'a  pas  été  possible  d'établir  avec  certitude  les 
voies  de  diffusion  de  l'infection  de  l'oreille  vers  la  cavité 
crânienne  ;  probablement  la  propagation  se  &t  par  quelques 
cellules  mastoïdiennes.  Mais  je  désire  attirer  l'attention  sur 
quelques-uns  des  symptdmes  présentés  par  la  malade. 

Dans  les  deux  derniers  jours  de  la  vie,  alors  que  déjà  le 
coma  était  profond,  est  apparu  un  nystagmus  oscillatoire  ver- 
tical, &  mouvements  lents  des  globes  oculaires  ;  aux  mouve- 
ments de  ceux-ci  s'associaient  des  oscillations  des  paupières, 
spédalement  de  la  supérieure  qui  s'abaissait  quand  le  regard 
se  dirigeait  en  bas  et  inversement.  Le  nystagnus  vertical, 
on  le  sait,  est  fort  rare;  dans  notre  cas,  il  est  probable  qu'il 
n'était  pas  d'origine  labyrinthique  (puisque  les  symptômes  de 
réaction  du  labyrinthe  ont  toujours  manqué),  mais  cérébel- 
leuse. D'ailleurs,  son  apparition  tardive  est  aussi  en  faveur 
d'une  origine  cérébelleuse. 

Des  multiples  lésions  hémorragpiques  en  divers  points  de 
l'encéphale  découvertes  à  l'autopsie,  une  peut  être  invoquée 
pour  expliquer  ce  phénomène  :  la  lésion  bien  cïreonscritc  du 
pédoncule  cérébelleux  supérieur. 

Digne  d'être  notée  aussi  est  l'apparition  subite  (le  9  mai), 

en  même  temps  que  la  température  était  très  élevée  et  la 

conscience  perdue,  de  l'hémiplégie  gauche,  et  la  disparition, 

en  moins  de  vingt-quatre  heures,  de  tous  ces  phénomènes. 

L'hémiplégie  pouvait  être  attribuée,   au  premier  aspect,  k 

une  véritable  hémorragie  cérébrale,  mais  sa  disparition  rapide 

'''~ontra  qu'il  s'agissait  de   manifestations  d'hyperémie  et 

Uème.   Il  est   probable   que  les  lésions   purulentes    et 

oorragiques  découvertes  à  la  nécropsie  sur  les  parois  du 

tricule  latéral  droit  sutBsent  à  expliquer  ce  phénomène. 

a  fièvre  très  élevée  (4o"6),  allumée  subitement  dans  la 

t  du  8  mai  et  tombée  spontanément  vingt  heures  après 
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de  37°,  peut  être  regardée  co 
le,  dépendant,  plutât  que  d'une 
inrectieuse  du  sinus  sigmoïi 
:>a  de  l'accès,  le  manque  de  frissc 
is  du  faisceau  vasculaire  cerv 
bromboBe,  ce  qui  fut  confirmé  j 
faut  encore  signaler  :  l'absenct 
Igie,  de  raideur  de  la  nuque, 
xplique  sans  doute  par  la  limî 
la  base  du  cerveau);  le  manque 
Kernig  (contrairement  à  ce  q 
ES  méningites).  Le  vomissement 
m  qu'il  se  soit  agi  d'une  perso 
iTS  et  des  plus  importants  sym 
itra-cranienne. 


DES  PROCÉDÉS  AUTOPLAST 

A.  CURE  RADICALE  DE 

Par  la  D*  E.  J.  HOURE, 
»eur  adjoint  i  la  Faculté  de  miidecii 

ion  qui  consiste  à  mettre  en  con 

se  pour  guérir  les  suppuratîc 

oyenne  est  devenue  pour  ainsi 

durante. 

ilfôrent  encore,  suivant  les  écoles,  les  moyens  de 

xtle  intervention. 

,  en  effet,  vont  d'abord  à  la  recherche  de   l'antre 

de  Schwartze  et  de  Zaufal)  pour  se  diriger  ensuite 

ise,  en  passant  par  le  canal  ty m pa no-mastoïdien. 

attaquent  directement  le  mur  de  la  logette  par  le 
induit  auditif  (Stacke  du  début). 

1  commuDiqué   i    U   Société   frsnc>Ue   d'olo-larjogologie, 


Certains  opérateurs,  enfin,  plus  rares,  je  crois,  se  bornent 
à  élargir  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  osseux  pour 
aller  directement  ouvrir  Tattique.  • 

C'est  à  ce  procédé  que,  depuis  déjà  de  longues  années 
(i^4)»  j'ai  donné  la  préférence,  parce  qu'il  mène  sûrement 
dans  l'antre,  lorsqu'il  existe,  et  met  l'opérateur  et  Topéré  à 
Tabri  de  toute  surprise  désagréable. 

Cette  manière  d'agir  a  été  attribuée,  par  quelques  auteurs, 
à  Wolf,  parce  que  notre  confrère  autrichien  avait,  en  i877, 
préconisé  ce  mode  d'ouverture  pour  aller  à  la  découverte  de  la 
loge  des  osselets  et  enlever  plus  facilement  ces  derniers  sur 
le  cadavre.  Or,  je  ne  sache  pas  qu'à  cette  époque  personne 
ait  songé  à  pratiquer  la  cure  radicale  de  l'otorrhée  telle  que 
nous  la  faisons  aujourd'hui  ;  par  conséquent,  l'auteur  viennois 
ne  pouvait  en  aucune  façon  avoir  cherché  à  appliquer  ce 
modas  faciendi  sur  le  vivant  pour  guérir  les  suppurations 
chroniques  de  l'oreille.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  souvenir 
rétrospectif,  c'est,  à  mon  avis,  la  méthode  qui  doit  être  sui- 
vie dans  tdUs  les  cas  ;  c'est  le  meilleur  mode  d'attaque  de  la 
région,  parce  qu'il  rend  l'opération  inoffensive,  sûre  et  facile 
à  pratiquer. 

Si  nos  moyens  d'action  diffèrent  pour  mettre  en  communi- 
cation les  cavités  antrales  et  de  la  caisse,  notre  manière  de 
réparer  la  brèche  opératoire  varie  encore  avec  les  opérateurs. 

Pendant  de  longues  années,  et  encore  aujourd'hui,  certains 
aoristes  ont  pensé  qu'il  était  préférable  de  laisser  la  plaie 
rétro-auriculaire  largement  ouverte  pour  assurer  les  panse- 
ments par  cette  voie  et  aider  ainsi  à  la  cutanisation  de  la 
cavité. 

Puis  peu  à  peu  l'on  s'est  aperçu  que,  dans  certains  cas 
tout  au  moins,  on  pouvait  fermer  immédiatement  l'incision 
postérieure  et  faire  les  pansements  par  le  conduit,  mais  on  a 
fait  encore  des  réserves.  C'est  ainsi  que  la  plupart  des  chi> 
rurgiens  ont  conseillé  de  conserver  l'ouverture  postérieure 
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lesl^tomes  ayant  envahi  les  cavités  i 
u'au  jour  où  Siebenmaim,  dans  un 
B98,  dans  le  ZeiUchrîfl  J(tr  Ohreahei 
,  p.  i85),  est  venu  prouver  qu'en  tailL 
ial  dans  la  conque  on  pouvait,  même  di 
tl^tome,  faire  la  fermeture  immédiate 
riculai»  et  panser  le  malade  par  le  c 
ement  élargi. 

raticiens  furent  alors  convaincus  des  avs 
ère  d'agir,  et  ils  commencèrent  enfin  à 
aent  la  plaie  rétro-auriculaire  aussitôt  apr& 
i.  Cette  manière  de  foire  a  pour  résultat 
btement  le  port  du  bandeau  pour  le  ma 
tanisatioa  de  la  plaie  créée  par  le  chirur{ 
ais  point  récriminer  outre  mesure  ni  n 
>rilé  qui  ne  m'appartient  peut-être  pas; 
lens  de  le  dire,  je  fïùs  la  fermeture  imn 
rétro-auriculaire  depuis  1894,  non  seu 
sipiples,  mais  aussi  pour  les  cholestéi 
]ui,  à  mon  sens,  du  reste,  sont  les  lésic 
plus  facilement  et  le  plus  vite,  mais  qà 
•veiller. 

nettrai  donc  de  rappeler  aujourd'hui  < 
)des  d'autoplastie  que  j'emploie  dans  1 
itorrhée. 

s  tous  que  les  cavités  créées  par  l'opérai 
it  point  et  varient  de  la  dimension  d'u 
e  d'une  fève  ou  même  d'un  œuf  de  f 
procédé  unique,  systématiquement  app 
nais  autoplastie  adaptée  à  chacune  des  c 
i  fais  toujours  et  quand  même,  sauf  coi 
miennes,  la  fermeture  immédiate  de  L 
ire,  puis,  si  la  cavité  est  petite,  je  me  b 
iduit   cartilagineux   dans  toute  aa  Ion 


—  i06  — 

jusqu'au  cas  de  la  conque,  à  enlever  un  peu  de  son  épaisseur 
extérieure^  c'est-à-dire  des  tissus  qui  le  doublent  extérieu- 
rement et  le  rendent  épais,  puis  je  suture  chacun  des  lam- 
beaux en  haut  et  en  bas  de  la  plaie,  à  l'aide  de  catgut,  de 
manière  à  maintenir  mon  conduit  sectionné  élargi  au  maxi- 
mum. Les  pansements  sont  ensuite  faits  par  le  conduit 
auditif. 

Si  la  cavité  créée  par  l'opération  se  trouve  située  très  haute, 
je  résèque  alors  le  lambeau  supérieur  du  conduit  auditif  ou, 
dans  tous  les  cas,  je  Tamincis  à  un  point  suffisant  pour  ne  pas 
qu'il  vienne  masquer  la  lumière  méatique  créée  par  sa  section. 
Lorsque  la  cavité  est  très  spacieuse,  j'ai  pratiqué  de 
temps  à  autre  le  lambeau  de  Kômer,  ainsi  que  celui  de 
Panse  ou  même  de  Siebenmann.  J'ai  mAme  essayé  les  greffes 
épidermiques  de  Tiersch  que  j'avais  vu  employer  à  Berlin 
en  igoi,  par  le  professeur  Jansen.  Mais  j'avoue  que  le 
résultat  n'a  pas  répondu  à  mon  attente  et  que  mes  greffes, 
quoique  bien  prises  dans  la  cavité,  n'ont  jamais  aidé  à  l'épi- 
dermisation  ni  hâté  la  guérison  des  malades.  C'est  donc  une 
complication  que  je  considère  comme  tout  à  fait  inutile  et 
que,  pour  ce  motif,  j'ai  dû  abandonner. 

Finalement,  lorsque  la  cavité  à  combler  est  considérable, 
voici  comment  je  procède  : 

Fente  longitudinale  du  conduit  jusque  dans  la  conque,  en 

allant  plus  ou  moins  haut  dans  cette  dernière,  suivant  que  je 

veux  avoir  des  lambeaux,  plus  ou  moins  volumineux  et  un 

orifice  méatique  plus  ou  moins  large  ;  section  du  cartilage  de 

la  conque,  y  compris  la  peau  qui  le  recouvre  pour  donner  à 

mon  incision  une  forme  arrondie  dont  les  dimensions  varient 

suivant  que  je  veux  faire  une  conque  plus  ou  moins  consi- 

ïble  ;  amincissement  extérieur  des  lambeaux  du  conduit 

ilagineux,  de  manière  à  faciliter  leur  écartement  et  leur 

ire  aux  parois  latérales,  en  haut  et  en  bas.  Réunion 

nédiate,  cela  va  sans  dire,  et  pansements  occlusifs,  à  la 

e  iodoformée  de  préférence,  de  l'intérieur  vers  l'extérieur. 
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Dans  tous  les  cas,  sauf  indications  spéciales,  le  pansement 
extérieur  n*est  renouvelé  que  huit  à  dix  jours  après  Topéra- 
tion;  la  durée  totale  du  traitement^ est  généralement  de  cinq 
à  six  semaines  environ,  sauf  exceptions,  cela  va  sans  dire. 

Parfois,  en  effet,  il  reste  encore  un  petit  suintement  venant 
de  la  caisse,  mais  on  l'observe  aussi  chez  les  malades  opérés 
et  pansés  par  la  plaie  rétro-auriculaire,  et  quel  que  soit  le 
procédé  d'autoplastie  mis  en  usage. 

En  résumé,  pas  de  méthode  unique  applicable  à  tous  les 
cas,  sauf  la  fermeture  immédiate  de  l'incision  postérieure. 

Au  point  de  vue  autoplastique,  adapter  sa  manière  de 
faire  à  chaque  malade  et  k  chaque  cavité,  telle  est,  à  mon 
sens,  la  ligne  de  conduite  que  doit  suivre  le  chirurgien  cons- 
ciencieux et  soucieux  de  guérir  ses  malades  vite  et  bien. 
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ANALYSES    DE   THESES 


Réflexes  d'origine  nasale  C^eflejos  de  origen  nasal),  par  le 
D'  Luis  Su5iÉ  y  Medan. 

L'auteur  termine  son  travail  par  les  conclusions  sui- 
vantes : 

V*  Nous  entendons  sous  la  dénomination  de  réflexes  d'ori- 
gine nasale  une  série  de  troubles  de  nature  nerveuse  dépen- 


r 
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dant  d'une  lésion  plus  ou  moins  visible  des  fosses  nasales 
et  dont  le  syndrome  réflexe  se  manifeste  au  niveau  de  la 
même  narine  ou  dans  des  organes  éloignés. 

2^  Ces  troubles  sont  si  nombreux  et  si  divers  qu*il  est 
bien  difficile  de  les  classer  exactement  pour  les  étudier; 
nous  préférons  Tes  grouper  suivant  leur  ordre  clinique  et 
suivant  Tappareil  organique  dans  lequel  ils  se  manifestent. 
3^  Les  phénomènes  réflexes  les  plus  fréquents  sont  :  les 
éternuements  spasmodiques,  la  rhino-hydrorrhée,  la  toux, 
l'asthme,  le  larmoiement,  Tépilepsie,  Thystérisme,  la  cépha- 
lalgie, les  névralgies  du  trijumeau,  le  vertige,  les  troubles 
psychiques  et  de  la  fièvre  des  foins;  viennent  ensuite  Tapho- 

:  nie,  la  tachycardie,  les  phénomènes  menstruels,  certaines 

altérations  oculaires,  les  bourdonnements,  la  chorée  et  les 

I  convullions  de  la  face. 

I 

^  4<»  La  symptomatologie  de  ces  réflexes  varie  suivant  Tor- 

'  gane  ou  Tappareil  qui  en  est  le  point  de  départ. 

5<*  La  plus  grande  partie  des  réflexes  d'origine  nasale  qui 
se  produisent  à  distance  de  Torgane  olfactif  sont  accom- 
pagnés ou  précédés  de  quelques  symptômes  plus  ou  moins 
"^arqués  dans  la  même  narine  (éternuements,  sécrétion  exa- 
S'érée  des  glandes  muqueuses,  obslrution,  chatouillement). 
^**  Le  point  de  départ  des  réflexes  consiste  en  une  irri- 
*^WOd  ou  une  hyperexcitabilité  de  la  muqueuse  nasale  occa- 
g/^jQljées  par  certains  agents  externes  (poussières,  vapeurs 
.    ,^0.iiteSi   corps  étrangers).   L'excitation   se  produit  dans 
'^  filets  intra-nasaux  du  trijumeau.  Dans  certains  cas,  c'est 
j,^lfaclif  qui  reoit  l'excitation  (odeurs). 

7«»  La  cause  première  de  presque  tous  les  réflexes  est  un 

état  pathologique  des  fosses  nasales.  Les  lésions  les  plus 

importantes  sont  :  la  tuméfaction  des  cornets,  la  rhinite 

bypertrophique,  les  polypes  muqueux,  les  déviations,  les 

gérons  de  la  cloison,  les  synéchies,  les  lésions  parasitaires 

les  végétations  adénoïdes  du  naso-pharynx. 

^  I>e  toutes  les  maladies  du  nez,  celle  qui  donne  le  plus 

ouvent  naissance   à  des  trQubles  réflexes  est  la  rhinite 

'Pertrophique  diffuse  ou  la  rhinite  chronique,  peut-être 

wce  que  c^est  TafTection  la  plus  commune. 
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9°  Il  est  nécessaire  d'admettre  une  prédisposili 
nique  dans  la  production  des  réflexes,  et  cette  pr 
lion  vient  du  système  nerveux.  Aussi  les  individus 
de  ces  troubles  sont  presque  toujours  des  névro] 

10°  Le  diagnostic  des  accidents  réflexes  d'origic 
doit  être  établi  par  la  production  du  pbébomène  p 
tstion  avec  le  stylet  de  la  pituitaire  suspecte,  ou 
l'inbibition  du  réflexe  au  moyen  de  la  cocaInisali< 
zone  hypertropbiée.  Les  réflexes  d'origine  olfact 
provoqués  par  faction  du  corps  odorant  auque 
attribue. 

Il"  Pour  distinguer  les  réflexes  nasaux  des  manif 
également  réflexes  des  organes  voisins  [oreilles, 
pharynx,  larynx],  on  doit  employer  l'exploration 
stylet  et  sous  la  cocaïne  appliquée  ft  toutes  ces  ré| 

12»  La  pathogénie  de  ces  symptômes  réflexes  es 
obscure.  Depuis  la  théorie  du  gonflement  des  coq 
neux  des  cornets  du  nez  (Hack)  jusqu'au  rAle  du 
jumeau  et  des  rameaux  du  ganglion  de  Heckel  et  & 
tien  des  zones  hyperesthésiques,  on  a  lait  un  pas  ( 
mais   il    reste    encore   beaucoup  de  terrain   à  par 

13°  X.e  pronostic  n'est  pas  grave.  Il  dépend  c 
diagnostic,  de  la  chronicité  du  phénomène,  du  degi 
logique  de  la  lésion  nasale  et  de  l'état  général  du 

14°  Le  traitement  est  très  variable  et  presque  i 
étiologique  :  détruire  la  lésion  du  nez  par  les  proci 
respondants;  dans  le  cas  de  zones  hyperesthésiq 
ployer  le  gai  va  no-cautère.  Il  faut  éviter  les  incisio 
cicatrices  vicieuses  post-opératoires  qui  pourraieii 
quer  de  nouveaux  réflexes.  Enfin,  il  faudra  instituei 
tement  général,  en  tenant  compte  de  l'exaltation 
de  la  plupart  des  malades,  sans  oublier  la  médical 
sale  ou  l'indication  étiologique,  c'est-à-dire,  en  un 
préceptes  hygiéniques.  (Thèse  de  Barcelone,  1904.) 
D'  G.  Du 
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La  réMnoation  respiratoire;  traitement  post-opératoire 
dei  x^ilno-adénoldiens»  par  le  D'  Étibnne  Jacob. 

Certains  rhino-adénoldiens  opérés  ne  respirent  pas  mieux 
après  l^opération  qu'avant,  bien  que  lexamen  démontre  que 
leur  cavum  et  leurs  fosses  nasales  soient  libres.  Ces  sujets 
ont  perdu  depuis  longtemps  ou  n'ont  jamais  eu  Thabitude 
de  respirer  par  le  nez  :  il  s'agit  donc  de  refaire  leur  éduca- 
tion respiratoire,  de  leur  apprendre  à  respirer  exclusi- 
vement par  le  nez. 

La  respiration  physiologique  normale  doit  être  nasale, 
bilatérale,  complète  et  suffisante.  Pour  contrôler  et  appré- 
cier la  valeur  de  cette  respiration  nasale,  il  faut  faire 
subir  à  Tenfant  l'épreuve  naso-respiratoire  et  avoir  recours 
à  plusieurs  moyens  d'investigation  :  l'inspection,  la  per- 
cussion, i'auscultatioq,  la  spirométrie,  et  surtout  la  mensu- 
ration des  périmètres  thoraciques. 

La  rééducation  respiratoire  sera  autant  physique  que 
psychique,  et  c'est  le  médecin  lui-même  qui  devra  présider 
à  cette  rééducation. 

Les  exercices  respiratoires  consisteront  à  faire  des  res- 
pirations physiologiques  dans  des  attitudes  régulières.  Dans 
le  décubitus  dorsal,  dans  le  décubitus  latéral  droit  et  gau- 
che, les  jambes  étendues  ou  fléchies,  dans  la  station  assise 
avec  les  bras  tombants  ou  tendus  horizontalement,  dans  la 
station  verticale  avec  les  mômes  variations  dans  la  position 
des  bras. 

Le  décubitus  abdominal  peut  donner,  dans  certains  cas. 
de  bons  résultats. 

Le  médecin  devra  varier  les  positions  suivant  les  malades 
et  le  but  à  remplir. 

Quand  le  sujet  saura  respirer  correctement  par  le  nez 
s  les  attitudes  régulières,  on  le  soumettra  aux  mouve- 
its  passifs,  qui  seront  uni  ou  bilatéraux,  suivant  les 
Ications. 

haque  exercice  sera  répété  vingt  fois,  comme  les  respi- 
ons  physiologiques  du  début. 

e  traitement  devra  durer  tant  que  la  respiration  nasale 
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pas  parfaitement  établie.  Généralement,  on 
les  respirer  au  bout  d'un  mois  et  même  moîni 
çle  générale  :  Le  premier  mois,  on  fera  trois 
emaine;  le  second,  deux  séances,  et,  s'il  en  esl 
seule  séance  te  troisième  mois.  Chaque  séai 
orter  un  maximum  de  dix  exercices  répétés  cl 

vingt  fois. 

.  résultats  de  la  cure  sont  vite  appréciables 
iëre  ou  la  seconde  semaine,  l'amélioration  est 
.    La   rééducation   respiratoire   chez   les   rhint 

constitue  un  excellent  traitement  post-opérato 
m  sûr  garant  de  prophylaxie  contre  la  tubt 
«  de  Paris,  1906.)  jy  q.  du, 

I  traom&tismsB  â«  l'orelUe  dans  1«b  ftcclde&ti 

par  le  D'  AuniTSTC  Pasquich. 

i  traumatismes  de  l'oreille  dans  les  accidents  d 

très  fréquents  et  leurs  conséquences  très  imp< 

l  donc  utile  de  les  bien  connaître  pour  év: 

r  de  diagnostic  et  apprécier  les  incapacités  f 

taies  qui  peuvent  en  résulter. 

nteur  étudie  succes.'iivem«nt  les  traumatisme) 

externe,  de  l'oreille  moyenne  et  de  l'oreille  ii 
pavillon  de  l'oreille  peut  être  le  siège  de  coi 
laies,  de  fractures  du  cartilage.  11  peut  mê 
hé  en  partie  ou  en  totalité.  Les  froidures  soi 
rûlures  plus  fréquentes.  Les  lésions  du  pavilloi 
rapidement  avec  presque  toujours  une  dilTorni 
Ile,  mais  ne  portent  pas  atteinte  à  l'audition. 
conduit  auditif  externe  présente  une  plaie  ou 
re  de  la  lame  cartilagineuse  ou  une  fracture.  1 

de  la  portion  osseuse,  le  plus  souvent  indirec 
iultat  d'une  chute  ou  d'un  coup  sur  le  mentoi 

paroi  postérieure  ne  sont  habituellement  qu'i 
m  de  la  fracture  de  la  base  du  crâne,  et  cell 

supérieure  une  irradiation  de  la  fêlure  de  1 
ut  éviter  autant  que  possible  la  sténose  du 
un  tamponnement. 


\ 
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Les  lésions  de  la  membrane  du  tympan  sont  des  plaies 
ou  des  ruptures  par  cause  directe  ou  indirecte.  L'hémorragie 
est  parfois  assez  abondante  et  il  faut  user  d'une  asepsie 
rigoureuse  pour  éviter  les  complications.  A  la  suite.  Taudi- 
tion  pourra  être  légèrement  diminuée.  Les  lésions  trauma- 
tiques  de  la  caisse  provoquant  des  fractures  ou  la  disjonc- 
tion des  osselets  sont  de  cause  directe  ou  par  propagation 
d^une  fracture  du  rocher.  La  suppuration  peut  entraîner 
des  complications  graves  et  affaiblir  considérablement  l'au- 
dition, f 

A  la  suite  des  traumatismes,  Tapophyse  mastoîde  est  le 
siège  de  fractures  plus  ou. moins  graves  avec  plaies  contu- 
ses  des  téguments  et  se  compliquant  de  paralysie  faciale, 
de  lésions  labyrinthiques,  commotion  ou  hémorragie,  qui 
viennent  aggraver  le  pronostic. 

L'oreille  interne  est  rarement  atteinte  directement  Les 
lésions  de  cause  indirecte  sont  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quentes :  fractures  du  rocher,  violent  ébranlement  du  nerf 
auditif  et  du  labyrinthe,  sans  fracture,  par  voie  aérienne  ou 
par  voie  osseuse.  * 

Au  moment  de  l'accident,  le  blessé  tombe  dans  le  coma, 
et  ce  n'est  que  plus  tard  qu'il  se  plaint  de  surdité,  de  bour- 
donnements, de  céphalée,  de  vertiges  et  de  troubles  de 
l'équilibre.  Il  accuse  parfois  de  Thyperacousie  douloureuse 
ou  non  et  de  la  paracousie  de  lieu.  On  peut  observer  aussi 
d'autres  manifestations  que  la  neurasthénie  traumatique 
suf&t  à  expliquer. 

Il  faudra  faire  le  diagnostic  des  différents  vertiges  et 
tenir  compte  de  la  simulation,  des  affections  antérieures, 
de  l'exagération,  de  l'hystéro-traumatisme,  des  surdités  pro- 
fessionnelles et  des  surdités  toxiques. 

Généralement  le  pronostic  est  grave,  car  si  les  bourdon- 
aents  et  les  vertiges  disparaissent  assez  souvent,  la  sur- 
é  persiste  et  devient  définitive.  Il  sera  donc  nécessaire 
procéder  à  plusieurs  expertises  à  intervalles  éloignés 
sr  apprécier  justement  les  suites  de  l'accident 
A  thérapeutique  agit  peu  sur  les  lésions,  et  c'est  du 
ips  seul  que  bien  souvent  il  faudra  attendre  une  amélio- 
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t  longue  à  se  maDifester.  Le  meilleur  moyen 
du  blessé  est  d'assurer  le  règlement  pécu- 
accideot  A  partir  de  ce  moment,  il  est  moîo? 
se  rétablit  plus  rapidement  et  recouvre  des 
quelles  it  n'osait  plus  compter. 
es  cas,  te  médecin  expert  auriste  aura  à  rédi- 
rt  dans  lequel  il  devra  apprécier  l'incapacité 
tielle,  déflnitive  ou  temporaire,  au  point  de 
el  et  an  point  de  vue  professionnel  de  l'ou- 
de  Paris,  17  mai  1906.)         jy  q   dotosd. 

llnnervfttion  motriee  da  toUs  da  pftbUa,  par 

,vail,  l'auteur  se  propose  de  mettre  au  point 
fortement  controversée  de  l'innervation  mo- 
du  palais. 

;  partie  est  consacrée  à  l'étude  critique  des 
éories  des  anatomistes  et  des  physiologistes 
on  du  voile  depuis  Meckel  jusqu'à  nos  jours. 
;t,  ce  sont  les  idées  préconçues  qui  dominent, 
ttomiste  veut  donner  sa  théorie.  De  tout  ce 
este  qu'une  chose  acquise  :  c'est  l'innervatioD 
lin  interne  par  le  trijumeau, 
-onget,  qui  établit  la  théorie  de  l'innervation 
Depuis  que  cette  théorie  a  été  émise,  aucun 
futable  n'a  pu  être  formulé  en  sa  faveur;  elle 
uyer  ni  sur  l'anatomie  ni  sur  la  physiologie; 
;s  et  les  recherches  (Cl.  Bernard,  Prévost) 
lur  appuyer  l'opinion  de  Longct  sont  insutfi- 
s  même  de  leur  auteur, 
n'est  pas  davantage  favorable  à  la  théorie  du 
:eur  le  démontre  dans  la  seconde  partie  de 

des  physiologistes  tant  en  France  qu'à  l'élran' 
,  Vulpian,  Beevor  et  Horsiey}  ont  prouvé  l'im 
igo-spinal  dans  l'innervation  motrice  du  voile 
près  les  études  de  fîethi,  tris  complètes,  sur 
ressort  nettement  que  tous  les  muscle»  du 
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roile  reçoivent  leur  mouvement  par  le  nerf  pharyngien  du  , 
poeumogaslrique.  Le  pirislapbyliii  externe  fait  seul  excep- 
tion et  reçoit  son  inuervatiou  du  trijumeau.  De  -plus,  les 
travaux  récents  de  Grabower  et  de  Van  Gehuchten  tendent 
à  faire  admettre  que  c'est  dans  la  moitié  inférieure  du  noyau 
dorsal  du  vague  qu'il  faut  chercher  l'origine  de  la  motricité 
du  Toile.  De  plus,  la  clinique  et  l'anatomie  pathologique 
soDt  d'accord  pour  montrer  l'indépendance  absolue  de  h 
paralysie  palatine  et  de  la  paralysie  faciale. 

De  tous  ces  faits  et  des  observations  recueillies  par  l'au- 
teur, une  conclusion  s'impose  :  la  clinique  est  d'accord  avec 
la  physiologie  pour  refuser  au  facial  et  &  ses  noyaux  d'ori- 
gine toute  ingérence  dans  la  motricité  du  voile  du  palais  et 
pour  attribuer  cette  fonction  au  vago-spinal.  (Thèse  de 
Paris,  1906.)  jy  G_  Dowin». 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


ET     PHARYNX     BUCCAL 


Homme  de  trente-sept  ans.  A  eu  une  amygdalite  il  y  a 
cinq  semaines.  Etait  sujet  aux  angines  depuis  sou  enfance. 
Les  piliers  du  pharynx  sont  très  congestionnés;  amygdales 
légèrement  gonflées.  Pression  amygdalienne  très  doulou- 
reuse. Le  malade  peut  à  peine  avaler  des  liquides.  A  l'exa- 
men microscopique,  leplothrix  en  abondance. 

Au  bout  de  quinze  j6urs,  l'état  aigu  a  disparu.  Mais  le 

leptotbrix  persiste.  On  propose  l'amygdalolomie. 

Les  amygdales  sont  très  volumineuses.  Elles  furent  cxa- 

ées  au  microscope,  et  on   trouva  sur  les  coupes  des 

^licules  et  des  lacunes  de  Howship,  des  ostéoblaslcs  et 

ostéoclastes.  11  y  a  eu  au  début  de  la  kératose,  puis 

natiou  osseuse.  L'os,  dans  l'amygdale,  est  un  résultat 

changements  métaplastiques  rétrogressifs  dans  le  tissu 

eux   portés  au   delà   des   limites  ordinaires.   Car   non 

Voi..  I,  8 


-lu- 
es changements  peuvent  être  suivis  dans  le 
ictif,  mais  leur  existence  dans  les  deux  amyg- 
i  que  les  conditions  locales  n'y  sont  pour  rien, 
leux  théories  pour  expliquer  cette  transforma 
i  est  dû  à  des  changements  de  ce  qui  reste  du 
branchial;  2°  il  es!  dû  à  des  changements  mêla 
ans  le  tissu  conionclif  de  l'organe.  Le  D'  Bea- 
ts a  émis  l'idée  qu'un  corps  étranger  intra- 
servirait  d'épine  à  l'apport  osseux.  II  doit  y 
un  facteur  prédisposant,  qui  peut  être  fourni 
:.  Elle  passe  constamment  sur  les  amygdales,  et 
1  cause  des  changements  métapl  as  tiques.  Les 
es  matières  solides  de  la  salive  sont  constituées 
îphate  de  chaux  et  rie  magnésie.  Or,  ces  deux 
mt  la  matière  inorganique  de  l'os.  {Ann.  oj 
.  and  laryngol.,  mars  1906.)        jy  Kauphahh. 

HBZ    ET    PHARYNX    NASAL 

it  de  la  rblnite  bjpertropbiqne  (The  inatateDi  <if 
l  intameietnl  rliinitU),  par  les  D"  Pletchbh  Imoal*  «t  5>tl<- 
de  Chicago, 
jr  traitement  est  la  gai  va  no-cautérisation,   qui 

être  profonde.  Quand  l'hypertrophie  est  trèii 
Telle  atteint  l'extrémité  postérieure  des  cur- 
vaut  recourir  à  l'anse  ou  aux  ciseaux. 
il,  les  symptômes  observés  étaient:  la  seasa- 
litude  nasale,  l'obstruction  nasale  uni  ou  bila- 
nittente  ou  continue.  Sensation  de  sécheresse 
eur  ressentie  à  la  racine  du  nez,  écoulement 
aso-pharyngien  ou  sécrétion  profuse  nasale 
n  sinusienne.  Céphalalgie,  diminution  du  sens 
éternuements,  rhumes  fréquents.  Parfois, 
ïs    troubles   gastro-intestinaux.    Parfois,    on   a 

symptômes  auriculaires  ;  sensation  de  pléni- 
onnements,  surdité  plus  ou  moins  prononcée, 
tomes  de  pharyngite  et  de  laryngite  dus  à  Is 
buccale. 
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Pour  cautériser,  on  anesthésie  d'abord  à  la  cocaïne.  Puis, 
avec  le  couteau  galvanique,  on  fait  une  cautérisation  li- 
néaire sur  toute  la  longueur  du  cornet  inférieur,  à  la 
jonction  des  tiers  moyen  et  supérieur,  ou  des  tiers  moyen 
et  inférieur.  Puis  on  applique  sur  la  partie  cautérisée  une 
teinture  de  benjoin  composée  de  ben|oin  et  de  poudre  de 
iodol,  application  suivie  d'un  spray  huileux.  Pendant  qua- 
tre ou  cinq  jours  le  malade  porte,  quand  il  sort,  un  tam- 
pon de  coton  dans  les  narines.  Au  bout  de  ce  temps,  on 
passe  une  sonde  dans  chaque  fosse  nasale  pour  empêcher 
toute  adhérence.  Quinze  jours  plus  tard,  cautérisation  sur 
l'autre  cornet.  Les  dangers  d'infection  auriculaire  ont  été 
grandement  exagérés.  {Ann.  of.  oioL,  rhin.  and  laryngoL, 
mars  1906.)  D»  Kaufmanw. 

Pharyngite  membranenae  et  rhinite  non  diphtôritiqnes  ; 
byperpyrezie  ;  complications  moltipleB  (Non  diphterith  mem- 

branoas  pharyngitis  and  rhinitU  wUh  hyperpyrexia  and  on  unusual  number  of 
complications;  report  of  a  case),  par  le  IV  James  F.  McCaw,  de  W^atertown 
(New-York). 

Femme  de  vingt-huit  ans.  Vue  le  Ib  mars  1904.  Il  y  a 
quatre  ans  et  demi,  otite  gauche  purulente  aiguë,  suivie  de 
mastoïdite.  Il  y  a  six  semaines,  grippe.  Depuis  huit  jours, 
rhinorrhée,  frissons,  hyperthermie,  pouls  rapide,  prostra- 
tion marquée.  Douze  heures  après  le  début  de  ces  symp- 
tômes, pseudo-membrane  sur  les  amygdales,  puis  sur  le 
voile  du  palais  et  la  langue,  sur  le  pharynx^  le  cavum  et 
les  narines.  Douze  heures  plus  tard,  rougeur,  gonflement, 
œdème  et  douleur  des  régions  maxillaire  supérieure  et 
sous-orbitaire  des^  deux  côtés.  Otalgie  suivie  d'otorrhée, 
d'abord  à  gauche,  puis  à  droite. 

A  l'examen,  l'auteur  trouva,  une  obstruction  complète  des 
leox  narines  par  une  fausse  ibembrane  épaisse,  d'un  blanc 
Tisâtre.  Cette  fausse  membrane  recouvrait  complètement 
3s  régions  citées  plus  haut.  Si  on  essayait  de  l'enlever,  il 
estait  une  surface  saignante  et  douloureuse. 

Tympans  perforés.  Légère  douleur  mastoïdienne,  mais 
ni  rougeur  ni  œdème* 
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Paracentèse  double.  Pus  auriculaire  :  staphylocoques, 
nombreux,  quelques  streptocoques,  pas  de  Lofler. 

Traitement:  Irrigations  nasales  avec  une  solution  de 
sublimé  au  1/10000*,  suivies  d'irrigations  alcalines  toutes  les 
trois  heures.  De  même  sur  les  autres  régions. 

Les  cinq  jours  suivants,  même  état  général,  mêmes 
symptômes  alarmants.  Température,  41®  et  même  41^. 
Pouls,  120  à  140.  Hébétude,  délire. 

Au  bout  de  dix  jours  de  traitement,  la  fausse  membrane 
avait  disparu.  Mais,  à  ce  moment,  symptômes  de  mastoïdite 
à  gauche;  symptômes  gastro-intestinaux,  tympanite,  diar- 
rhée, cystite.  De  nouveau,  hyperthermie  et  frissons.  Séro- 
diagnostic  de  Widal  négatif. 

La  trépanation  de  la  mastolde,  à  cause  du  mauvais  état 
général  de  la  malade,  ne  fut  faite  que  huit  jours  après.  Les 
cellules  zygomatiques  postéro-supérieures,  le  tegmen  fu- 
rent trouvés  cariés.  Amélioration.  Mais,  quinze  jours  plus 
tard,  douleur  pharyngée  gauche.  Abcès  rétropharyngé, 
qui  fut  ouvert  au  bout  de  trente-six  heures.  Guérison. 
(Ann.  of  ofo/.,  rhinol.  and  laryngoL,  mars  1906.) 

D*  Kaufmann. 
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Le  traitement  de  la  flèvre  des  foins  par  l'antitoxine 

(AntUixein  treatment  of  hay  fener),  par  le  D'  Liwis  Sohbbs. 

De  nouvelles  expériences  faites  par  Tauteur  avec  Tanti- 
toxine  de  Dunbar  Tout  conduit  à  formuler  les  conclusions 
suivantes  : 

V"  L'antitoxine  produit  une  amélioration  prompte  et  effi- 
cace des  symptômes  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

2<*  Dans  une  autre  catégorie  de  cas  moins  nombreux, 
son  emploi  s'accompagne  de  la  disparition  complète  de 
TafTection  pendant  la  saison  particulière. 

3®  Quand  l'action  est  légère  ou  nulle,  cela  est  dû  à  une 
administration  imparfaite  du  médicament,  tandis  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas,  il  existe  une  idiosyncrasie  iacon- 
testablement  active. 

4°  Quand  on  obtient  des  résultats,  ceux-ci  influencent 
favorablement  toutes  les  manifestations  de  la  fièvre   des 
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foins  dans  un  grand  nombre  de  cas;  dans  d*autres,  moins 
nombreux,  un  ou  plusieurs  symptômes  paraissent  être 
influencés  d*une  façon  plus  marquée. 

5<*  Administrée  pendant  Taccès,  indépendamment  de  sa 
gravité,  Fantitoxine  est  plutôt  palliative  que  curative. 

6<*  Employée  avec  succès  pendant  une  saison,  elle  n'em- 
pêche pas  la  réapparition  de  la  maladie  la  saison  suivante, 
quoiqu'il  y  ait  des  raisons  de  croire  qu'il  existe  une  légère 
influence  modificatrice  des  futurs  accès. 

7<*  L.'antitoxine  est  également  efficace  prise  sous  forme 
de  liquide  ou  de  poudre,  mais  cette  dernière  est  préférable, 
car  elle  se  conserve  bien  et  convient  mieux  au  malade. 
(The  Laryngoscope,  n«  5,  mai  1906.)  j)r  Xrivas. 


CAVITÉS   AGGES80IREB 

Contribution  k  l'opération  radicale   des   snpporationa 

cbroniqnes  dn  ainns  maxillaire,  travail  de  la  clinique  externe  de 
Heidelberg  du  professeur  Juriasz,  par  le  D'  Buchbr  (Karlsruhe  i.  B.),  ex- 
assistant de  la  clinique. 

La  voie  alvéolaire  n*a  jamais  été  proposée  comme  voie 
d*accès  pour  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire.  Or, 
c'est  précisément  cette  voie  que  vient  préconiser  Tauteur. 
Cette  méthode,  dit-il,  ne  le  cède  en  rien  aux  autres  mé- 
thodes employées,  ainsi  que  le  prouvent  treize  des  quinze 
observations  qu'il  relate,  autant  de  sa  pratique  personnelle 
que  de  celle  du  professeur  Jurasz,  mais  à  la  condition  for- 
melle que  le  palais  soit  plat  et  le  rebord  alvéolaire  suffisam- 
ment large. 

L'opération  en  elle-même  est  très  simple, .  sans  apparat, 

ce  qui  lui  attirera  aussi  bien   des  admirateurs  que  des 

détracteurs.  Après  extraction  de  la  dent  coupable  ou  d'une 

dent  malade  répondant  à  la  région  du  ^inus,  ouverture  de 

3lui-ci  au  moyen  de  la  tréphine,  suffisamment  pour  pou- 

DÎr  l'explorer  à  la  lampe  de  Kirstein  et  avec  la  dernière 

halange  du  petit  doigt,  et  pour  pouvoir  la  cureter  à  fond. 

>pération,  faite  sous  anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  ne 

termine  que  des  douleurs  très  supportables.  Le  point  im- 

^rtant  du  traitement  consécutif,  qui  consiste  en  irriga- 
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tions,  est  Tapplication  d'une  plaque  de  prothèse  métallique, 
stérilisable,  fermant  Touverture  hermétiquement,  à  plat, 
à  Texclusion  de  tous  les  bouchons  ou  tubes  munis  de  cou- 
vercles employés  jusqu'ici.    {Monals.   f,   Ohrenheilk.y   1906, 

^^^^  ^'1  D'  Léon  Egger. 

Traitement  de  la  sinusite  maxillaire  aignè  et  chronique 

(The  treatment  of  acute  and  chronie  maxillary  sinusUisJf  par  le  D'  Clément 
F.  Thbiseh,  d'Albany. 

Traiiemenl  de  la  sinusite  aiguë.  —  Au  débuts  quand  la 
muqueuse  est  hyperémiée,  surtout  dans  le  méat  moyen, 
on  peut  se  servir  d'une  solution  à  parties  égales  de  cocaïne 
au  1/20  et  d'adrénaline  au  5/1000.  On  trempe  des  petits 
tampons  de  coton  dans  la  solution,  et  on  les  laisse  séjour- 
ner quelque  temps  dans  le  nez.  Il  ne  faut  pas  confier  au 
malade  le  soin  de  faire  lui-même  des  injections  nasales. 
C'est  une  méthode  très  dangereuse,  capable  de  déterminer 
des  otites  moyennes  graves.  On  peut  faire  une  ponction  du 
sinus  par  le  méat  inférieur,  et  injecter  une  solution  stéri- 
lisée, tiède,  de  chlorure  de  sodium  à  1  %.  Il  ne  faut  pas 
négliger  le  traitement  général.  Purgatifs,  teinture  d'aconit, 
phénacétine.  Se  méfier  de  cette  dernière,  à  cause  de  son 
action  cardiaque. 

Sinusite  chronique.  —  L'auteur  n'est  pas  partisan  de 
l'opération  préconisée  par  Richards,  Freer,  Rethy,  Curtis, 
Claoué,  etc.  Pourtant,  on  peut  y  recourir  quand  Tethmolde 
n'est  pas  malade,  quand  il  n'existe  pas  de  polypes  dans  le 
méat  moyen.  Mais  quand  ces  conditions  sont  remplies,  il 
ne  faut  employer  que  la  cure  radicale  de  Caldwell-Luc. 
{Ann    .of  ofol.^   rhinol.    and   hryngol.^    mars   1906.) 

D'  Kaufmann. 

LARYNX     ET     TRACHÉB 

Une  observation  rare  de  sclérome  du  larynx,  travail  de  la 

clinique  du  professeur  Habermann,  de  l'Université  de  Graz,  par  M.  Otto 
Mater,  assistant  de  la  clinique. 

De  l'ensemble   de   l'observation   nous   n'avons   à    retenir 
que  les  points  suivants  : 
Il  s'agit  d'un  malade  de  trçnte-sept  ans,  originaire  du 
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district  de  Saint-Gotthard  en  Hongrie^  ouvrier  dans  une 
fabrique  de  tabac.  Souffre  depuis  six  mois  de  grattement 
et  de  chatouillement  dans  la  gorge,  avec  de  la  toux  sans 
expectoration  et  de  Tenrouement  passager. 

A  la  rhinoscopie  postérieure,  on  voit  partir  du  revête- 
ment épaissi*' de  la  voûte,  des  tractus  cicatriciels  vers  les 
bourrelets  tubaires;  en  outre,  deux  petites  granulations  à 
la  partie  la  plus  inférieure  de  la  cloison. 

Larynx  :  Sur  le  tiers  antérieur  de  la  bande  ventricu- 
laire  gauche  siège  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  hari- 
cot, légèrement  bosselée,  de  coloration  rouge,  qui  pendant 
la  phonation  dépasse  un  peu  la  ligne  médiane,  touche  alors 
la  surface  des  cordes  vocales  sans  gêner  la  fermeture  de 
la  glotte.  \  part  cela,  le  larynx  est  absolument  normal. 

Le  dignostic  de  tumeur  bénigne  du  larynx,  probablement 
de  fibrome,  étant  posé,  la  tumeur  est  enlevée  à  Tanse 
chaude,  puis  examinée  au  microscope.  La  plaie,  de  la  di- 
mension d*un  petit  pois,  guérit  très  rapidement,  laissant 
une  cicatrice  à  peine  visible.  Vu  quatre  mois  plus  tard,  le 
larynx  était  absolument  normal,  sans  qu*on  puisse  distin- 
g-uer  le  point  d'implantation  de  la  tumeur. 

Examen  histologique,  —  Tumeur  recouverte  d'épithélium 
pavimenteux  stratifié.  Par  places,  partent  de  la  surface  des 
coins  épithéliaux  vers  la  profondeur.  Infiltration  cellulaire 
considérable  caractérisée  par  une  agglomération  énorme  de 
petites  cellules  le  long  des  vaisseaux  néoformés  antécapil- 
laires.  Ces  cellules,  possédant  un  noyau  fortement  coloré  et 
un  bord  protoplasmique  très  étroit,  sont  des  éléments  lym- 
phocytaires.  A  une  petite  distance  des  vaisseaux,  se  trou- 
vent des  cellules  un  peu  plus  grandes  que  des  lymphocytes, 
caractérisées  par  un  bord  protoplasmique  plus  gros,  plus 
hfge,  ayant  un  noyau  accolé  à  la  paroi,  et  un  proto- 
.  ^/na  se  colorant  fortement  à  Téosine.  Dans  beaucoup  de 
'*ales  apparaissent  des  gouttelettes  fortement  colorées  à 
^^sîne.  Par-ci,  par-là,  on  voit  de  ces  gouttelettes  libres 
-.flfîs  le  tissu.  Parmi  ces  cellules,  on  en  rencontre  d'autres 
plus  g^rosses,  avec  un  protoplasma  clair  ne  les  remplissant 
oas  complètement,  ce  qui  crée  dans  leur  intérieur  des  va- 
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su, .  accolé  à  la  paroi,  parait  quelquefois 
I  bleu  de  méthylène,  on  découvre  dans  ces 
breiix  bacilles. 

de  sclérome  s'imposait  donc  corroborant  le 
cerlaiD  de  sclérome  fourni  par  l'histologie; 
tractus  cicatriciels  du  pharynx,  une  lé^re 
•mets. 

il  ne  tut  pas  fait  d«  rhino-sclérino-réactîon; 
n'est  pas  encore  suffisamment  éprouvée. 
r,  l'auteur  rappelle  que  le  malade  provenait 
)nnue  pour  les  cas  fréquents  de  sclérome 
re.  (Monals.  f.  Ohrenheilk.,  1906,  Hefl  6.) 
fy  Léon  EaoBR. 

OKIILLB» 

à  la  qnestloD  da  l'hérédit*  de  l'otosoléroM, 
>,  de  VieoDe. 


le  la  tentative  faite  par  KArner  d'accorder 
t  de  l'hérédité  de  l'otosclérose  et  la  nature 
:.  Kôrr.er  se  raltacherait  à  l'inlerprétalion  de 
>enmann,  qui  considèrent  l'afTection  comme 
imilive  du  système  osseux.  Si  cette  concep- 
>rder  avec  le  fait  de  l'hérédité  de  l'otoscté- 
e  voit  cependant  pas  pourquoi  l'otosclérose 
<n  primitive  plutAt  que,  ainsi  que  l'admet- 

et  Katz,  une  affection  secondaire  ayant 
successifs,  une  afiection  inflammatoire  du 
]ueiix  de  l'oreille  moyenne,  une  périostite, 
;.  Pour  l'auteur,  il  est  actuellement  impos- 
er cette  question;  les  rechercbes  microsco- 

préparations  osseuses  ne  sont  pas  encore 
'auteur,  contrairement  fi  KOrner,  ne  pen." 
ique  puisse  venir  à  notre  aide. 
:eptant  le  doctrine  de  Siebenmann,,  d'après 
lérose  est  un  processus  pathologique  de 
1  arrive  à  conclure  que  le  fait  de  l'hérédité 
ustillcation  de  la  théorie  de  Siebenmann. 
te  également  ce  point;  car  on  ne  peut  pas 


plus  démontrer  le  processus  de  croissance  post-embryon- 
naire de  Totosclérose  que  sa  qualité  héréditaire.  Il  dé- 
montre que  si»  dans  la  surdité  dégénérieitive  héréditaire,  et 
que  nous  sommes  autorisé  à  considérer  comme  héréditaire, 
nous  observons  des  phénomènes  particuliers  qui  donnent  à 
cette  affection  les  caractères  d*une  maladie  héréditaire, 
dans  Totosclérose,  au  contraire,  tout  phénomène  analogue 
manque. 

Le  seul  argument  qui,  pour  Tauteùr,  parle  en  faveur  de 
Fhérédité,  est  celui  du  mariage  consanguin  qui  a  donné 
naissance  à  une  lignée  très  éprouvée  du  côté  de  Torgane 
de  Foule;  mais  il  faudrait  que  cet  argument  fût  corroboré 
par  de  nombreux  autres  exemples  semblables. 

Uauteur  reproche  aussi  à  KOrner  la  manière  dont  il  inter- 
prète en  faveur  de  sa  théorie  la  doctrine  des  causes  déter- 
minantes de  Weismann.  KOmer  admet  que  Votosclérose  se 
propage  sous  la  forme  d'une  cause  déterminante  dans  les 
cellules  génitales,  et  que  celle-ci,  dans  le  cas  où  une  géné- 
ration resterait  indemne  d*otosclérose,  persiste  à  Tétat 
latent;  cette  hérédité  latente  pourrait  s'observer  dans  plu- 
sieurs générations  successives.  Dans  Içs  cas  d'otosclérose 
où  Ton  ne  peut  démontrer  Tinfluence  de  l'hérédité,  KOrner 
admet  encore  la  sclérose  latente  des  ascendants;  mais  dans 
ces  cas,  il  paratt  difficile  de  trouver  la  cause  détermi- 
nante. 

En  outre,  Kôrner  ne  nous  explique  pas  comment  les 
causes  déterminantes  surgissent  dans  le  plasma  germinatif. 
Il  faut  bien  pourtant  qu'une  fois  un  premier  individu  ait 
été  atteint  d'otosclérose. 

Pour  terminer,  l'auteur  nous  montre  comment  il  se  repré- 
sente l'apparition  d'états  pathologiques  héréditaires  :  les 
conditions  extérieures  défavorables  frappent  non  seulement 
'^elluies  de  notre  corps,  mais  aussi  les  cellules  germina- 
;  il  en  résulte  finalement  un  moment  où,  de  la  réunion 
'eux  cellules  germinatives  défavorablement  impression- 
dans  le  même  sens,  naît  un  individu  présentant  les 
ptômes  manifestes  de  cette  imprégnation.  Il  est  naturel 
ces  premiers  symptômes  se  manifestent  dans  les  méca- 
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nismes  cellulaires  les  plus  flnement  organisés,  c*est-à-dire 
là  où  les  moindres  modifications  ne  peuvent  avoir  pour  ré- 
sultat que  des  troubles  fonctionnels  notables,  comme  dans 
les  organes  des  sens  et  dftns  le  système  cérébral.  Ces  modi- 
fications germînatives  se  produisent  encore  maintenant  sous 
certaines  influences  extérieures;  elles  n'ont  donc  pas  be- 
soin d'être  primitives  et  inexplicables.  En  conséquence, 
d'après  l'exposé  de  l'auteur,  on  ne  peut  soutenir  avec  cer- 
titude que  l'otosclérose  est  une  maladie  héréditaire;  tout 
au  plus  peut-on  dire  qu'il  existe  une  maladie  de  l'organe 
auditif  que,  en  vertu  d'une  série  de  symptômes  cliniques, 
nous  nommons  otosclérose,  et  qui  présente,  dans  certaines 
familles,  et  pendant  plusieurs  générations,  un  certain  nom- 
bre de  cas  accumulés.  (MonaU,  /.  Ohrenheilk.^  1906,  Heft  6.) 

D'  Léon  EoGBR. 


Pe  rasage  de  la  jEraise  dans  les  opérations  but  la  mas- 

tolde  (The  use  of  the  burr  in  the  mastoid  opération),  par  le  D^  Barka5,  de 
San-Francisco. 

Panégyrique  de  la  fraise  électrique,  qui,  d'après  Barkan, 
n'est  pas  assez  employée,  bien  qu'elle  ait  été  préconisée 
depuis  longtemps  par  Macewen,  que  l'on  ne  peut  pourtant 
pas  accuser  de  ciseauphobie.  {Ann,  of  rhinol.,  otoL  and 
lanjngol,  mars  1906.)  jj,  Kaufmakn. 


C  t 


Contribution  à  la  casniatiqae  des  abcès  cérébraux  oti- 
tiques,  par  M.  Zbbrowski. 

Après  Texposé  détaillé  de  trois  intéressantes  observations 
d'abcès  du  cerveau,  l'auteur  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

1°  L'abcès  du  cerveau  appartient  aux  complications  rela- 
tivement fréquentes  des  suppurations  chroniques  de  Toreille 
moyenne; 

2®  L'aphasie  amnestique  est  le  symptôme  le  plus  impor- 
tant pour  le  diagnostic  d'un  abcès  du  lobe  temporal  gau- 
che; l'indication  opératoire  peut  se  baser  sur  ce  symp- 
tôme; 

3**  Pour  opérer  un  abcès  du  cerveau,  il  faut  d'abord  pra- 
tiquer une  trépanation  totale  de  la  mastolde,  et  ensuite  ou- 
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vrir  l*abcès  par  l'écaillé  du  temporal;  et  de  préférence  même 
pratiquer  une  ouverture  double  par  le  toit  de  la  caisse  et 
de  Tantre  et  par  Técaille; 

4^  L'ouverture  opératoire  d*un  abcès  du  cerveau  doit 
être  pratiquée  aussitôt  celui-ci  diagnostiqué; 

5®  Dans  des  cas  favorables,  Tévacuation  d^un  abcès  céré- 
bral peut  conduire  à  une  restiiutio  ad  iniegrum  absolue. 
(Monats,  f.  Ohrenheilk.,  1906,  Heft  8.)       j^y  ij^on  Egoer. 


Aotinomyoose  de  l'oreille  moyenne  (ActinomyeoiU  of  the  middlê 

ear,  wUh  post^mortem  fituUngs),  par  le  D'  J.  Bick,  de  Chicago. 

Cultivateur  de  cinquante-quatre  ans.  Il  y  a  six  mois,  gon- 
flements rétro-auriculaire  et  cervico-latéral  gauches.  Plus 
tard  apparut  une  troisième  tuméfaction  sur  le  cOté  gauche 
du  cou,  qui  s'ouvrit  et  se  Ustulisa.  Affaiblissement  de 
l'acuité  auditive,  mais  pas  de  symptômes  subjectifs. 

Examen  :  Homme  fort  bien  constitué;  rhinite  hypertro- 
phique;  déviation  de  la  cloison  à  gauche.  Rien  dans  le 
cavum.  Presque  toutes  les  dents  sont  absentes;  celles  qui 
restent  sont  cariées.  Pas  de  périostite  ni  de  fistule  den- 
taires. . 

Amygdales  :  Petites,  pâles,  sans  ulcérations.  Dans  deux 
larges  lacunes,  on  trouve  des  cocci,  des  bacilles  et  des 
filaments  qui  ressemblent  à  de  Tactinomyces.  Bien  dans 
Toro-pharynx. 

Oreilles:  Droite,  voix  haute  à  6  mètres;  à  gauche,  à 
50  centimètres.  'Rinne  +  à  droite,  —  à  gauche.  Weber  laté- 
ralisé à  gauche.  Le  conduit  auditif  externe  gauche  a  sa 
paroi  postéro-supérieure  affaissée,  de  telle  sorte  qu'il  se 
présente  sous  la  forme  d'une  fente.  Ce  que  Ton  peut  voir 
de  la  membrane  du  tympan  paraît  grisâtre.  Le  pavillon  est 
repoussé  en  avant.  MastoTde  œdématiée,  mais  non  dou- 
''    'euse.  Tuméfaction  rétro-auriculaire  de  la  largeur  de  la 

me  de  'a  main;  pas  de  fluctuation,  couleur  rouge  foncé. 

iflement  analogue  plus  antérieur,   profond.   Fistule  au 

imet  de  la  mastoTde.  Par  la  compression,  pus  verdâtre 

tenant  de  petites  masses  arrondies. 

codant  le  séjour  du  malade  à  Thôpital,  nouvelle  tumeur 
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à  Tangle  de  la  mâchoire  gauche,  d'abord  dure,  puis  fluc- 
tuante; ne  communique  pas  avec  la  fistule. 

Diagnostic  :  Otite  moyenne  chronique  suppurée;  actioo- 
mycose  possible. 

Trépanation.  On  trouva  dans  toutes  les  cellules  les  grains 
jaunes  caractéristiques.  Comme  Texameu  microscopique 
n*avait  pas  été  fait,  on  ne  fit  pas  de  cure  radicale.  On 
envoya  des  grains  jaunes,  des  fongosités  et  des  portiooi  de 
muscles  nu  laboratoire  d'histologie.  L'examen  ne  révéla 
pas  d'actinomycose,  car  les  parties  envoyées  étaient  trop 
desséchées. 

A  la  suite  de  l'opération,  il  se  forma  de  nouvelles  zones 
d'infiltration,  d'abord  dures,  puis  ramollies,  avec  pus  et 
grains  jaunes. 

L'examen,  fait  par  Zaufal,  révéla  l'actinomycose. 

Nouvelle  intervention  :  Cure  radicale.  Huit  jours  après, 
mort  subite  par  hémorragie,  due  à  l'ulcération  d'un  gros 
vaisseau  dans  le  voisinage  des  parties  malades,  la  verté- 
brale gauche,  ce  qui  fut  constaté  à  l'autopsie.  De  plus,  à 
l'examen  microscopique,  les  parois  de  cette  artère  furent 
trouvées  envahies  par  l'actinomycose.  {Ann.  of  otoL,  rhinoi 
and  laryngoL,  mars  1906.)  Dr  Kaufmann. 


Mastoïdite;  abcès  extra-dnral;  pas  d'otorrhée  (à  eaae  of 

mastoiditis  compUcated  with  extradural  abscess  without  a  history  ofa  dùeharge 
from  the  auditory  meatas),  par  le  D'  Samuel  Iolaubr,  de  Cincinnati. 

Homme  de  trente-sept  ans.  Céphalalgies  fréquentes  de- 
puis un  an.  Il  y  a  six  semaines,  après  une  partie  de 
canotage  où  il  a  eu  très  chaud,  il  fut  ensuite  exposé  à  des 
courants  d'air  dans  un  tramway. 

Otalgie.  Jamais  d'otorrhée. 

Examen:  Otalgie;  céphalée  frontale  et  au  niveau  du  ver- 
tex.  La  montre  n'est  pas  entendue,  la  voix  l'est  à  peine  tou^ 
près  de  l'oreille.  Weber  latéralisé  à  gauche.  Rougeur  e\ 
gonflement  rétro-auriculaires.  Sensibilité  mastoïdienne.  Af- 
faissement de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit.  Tym 
pan  rouge  foncé,  bombé.  Pas  de  perforation;  pas  de  pu: 
dans  le  conduit.  * 


i 
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Paracentèse,  il  s'écoule  quelques  gouttes  de  pus.  Le  len- 
demain, amélioration;  otorrhée.  La  mastolde  est  moins  sen- 
sible. Le  surlendemain,  frisson,  élévation  de  la  température. 
Otorrhée. 

Le  8  septembre  1905,  trépanation.  Petite  perforation  qui 
mène  dans  la  mastolde.  Cellules  pleines  de  pus  et  fon- 
gueuses. A  la  On  de  Fopération,  on  aperçoit  un  filet  de  pus 
sur  la  partie  postérieure  de  Tos  trépané.  Un  stylet  pénètre 
dans  une  fistule  .On  élargit'  cette  fistule  et  on  se  trouve 
dans  une  cavité  de  la  grandeur  d*une  noix;  la  dure-mère 
sus-sinusienne  est  à  nu.  Elle  est  fongueuse,  épaissie.  C'était 
un  abcès  extra-dural.  Tamponnement  et  suture,  en  partie, 
de  la  plaie  postérieure.  Guérison.  [Ânn.  of  otol.,  rhinoL 
and  îaryngoL,  mars  1906.)  jjr  Kaupmakn. 

NOUVELLES 


Intérêts  professionnels. 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  que  nous  nous  faisons  un  véri- 
table plaisir  dé  publier  : 

«  Mon  cher  Confrère, 
B  Je  vous  serais  fort  obligé  de  répondre  aux  questions  suivantes  : 

nV  Croyez-TOOB  qu'il  y  aurait  intérêt  k  créer  un  gron-  ^ 

pement  syndical  des  oto-laryngologistes  de  France? 

»8«I>an8  ce  cas,  comment  comprendriez-Tons  l'organi- 
sation de  ce  syndicat  professionnel? 

»  Vous  savez  qu'à  la  suite  des  nouvelles  formations  ministéfielies, 
l'action  des  syndicats  professionnels  a  pris  une  extension  consi- 
dérable, officiellement  reconnue,  à  Vexclasion  des  individualités. 
Dans  cet  esprit,  l'Union  des  Syndicats  médicaux  de  France  a  pu 
d^à  obtenir  quelques  privilèges  qu'on  aurait  facilement  refusés 
confrères  isolés.  Les  oculistes,  les  électrothérapeutes,  ont 
pris  qu'U  était  nécessaire  pour  faire  aboutir  leurs  protestations 
&UTS  revendications  de  former  un  faisceau  compact,  et  ont 
\  une  force  irrésistible  dans  une  quasi-unanimité, 
ious  ne  pouvons  rester  plus  longtemps  en  arrière  d'un  pareil 
'ement,  sous  peine  d'impuissance.  Or,  nous  avons  besoin  de 
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mettre  au  point  un  certain  nombre  de  questions  aH»  d^obtenîr  des 
résultats  certains  et  prochains.  L'organisation  des  înspieftîons 
d'écoles  publiques  et  privées,  des  lycées  et  collèges,  commence» 
être  élaborée  par  le<jouvemement,  et,  comme  d'ordinaire,  nous 
ne  serons  prévenus  des  intentions  et  des  décisions  |qu'au  jour  où 
nous  aurons  à  les  subir.  Il  serait  cependant  important  d*étuâier 
de  concert  une  aussi  importante  question,  à  laquelle  est  attachée 
une  part  de  l'avenir  de  notre  spécialité. 

»  Les  tarifs  actuels  des  accidents  de  travail  qui  sont  sous  le  coup 
d'un  remaniement  dont  il  fout  prévoir  les  effets,  nos  rapports  avec 
les  sociétés  de  secours  mutuelSf  l'établissement  des  services  d'oto- 
laryngohgie  dans  les  hôpitaux  urbains,  les  examens  des  postulants 
suspects  dans  les  grandes  administrations,  plus  particulièrement 
pour  les  Compagnies  de  chemins  de  fer  ;  l'étude  des  moyens  à 
employer  pour  lutter  ^cacement  contre  les  pseudo- spécialistes 
ambulants,  la  limitation  de  la  spécialisation  par  ,un  diplôme  de 
spécialiste,  etc.,  telles  sont,  dans  ce  schéma  imparfait,  les  grandes 
lignes  qui  motivent  notre  raison  d'agir. 

»  n  faut  agir.  Gomment  ? 

»  Or,  il  n'existe,  à  l'heure  actuelle,  aucune  association  ofBcielle 
susceptible  de  s'intéresser  à  ces  questions  si  importantes.  Nous  ne 
pouvons  pas  mettre  en  œuvre  la  Société  parisienne  d'oto-laryn- 
gologie,  pas  davantage  la  Société  Française',  l'État  les  récusera, 
parce  qu'elles  ont  un  caractère  purement  scientifique.  Mieux 
encore,  les  intérêts  des  spécialistes  parisiens  ne  sont  pas  en  tous 
points  conformes  aux  nôtres,  et  il  est  bon,  pour  assurer  une  parfaite 
harmonie  dans  nos  revendications,  d'associer  la  France  entière  aux 
efforts  personnels  du  groupement  régional  constitué  par  Paris  et 
sa  banlieue. 

»  Les  différents  points  d'organisation  d'une  vaste  association 
syndicataire  pourront  être  indiqués  par  chacun  de  nous,  étudiés 
par  une  commission  provisoire,  et  approuvés  par  une  assemblée 
générale. 

»  Cette  assemblée  générale,  en  raison  de  la  dispersion  des 
confrères  dans  les  coins  les  plus  reculés  de  la  France,  coïnciderait 
naturellement  avec  la  réunion  annuelle  de  la  Société  Française  de 
Laryngologie,  au  mois  de  mai  de  chaque  année.  Les  documents 
que  la  commission  provisoire  aurait  élaborés,  distribués  quelques 

1.  II  existe  bien  à  la  Société  Française  un  article  des  statuts  relatif  aux 
intérêts  professionnels,  mais  il  n'a  vraiment  jamais  servi,  et  on  ne  peut 
pas  l'utiliser,  comme  on  l*a  déjà  compris  à  la  Société  d'ophtalmologie 
de  Paris. 


semaines  aupâtravant,  seraient  alors  discutés  d'une  façon  complète. 
Une  fois  le  piiadfie  adopté  de  la  création  du  Syndicat  des  oto- 
laryngologistes français,  le  bureau  définitif  centraliserait  les  pro- 
testations, les  vœux,  les  éléments  de  discussion,  et  poursuivrait  la 
réalisation  de  l'assemblée  générale. 

»  En  résumé,  mon  cher  Confrère,  je  crois  utHe,  nécessaire  et 
izrp^nr  de  provoquer  cette  formation  syndicale»  Je  vous  serais 
obligé,  après  en  avoir  pris  connaissance  de  me  donner  votre  avis 
motivé  sur  la  question,  assuré  d'avance  que  vous  le  ferez  pour  le 
bien  commun. 

»  Je  saurai,  alors,  par  ce  simple  référendum,  si  l'initiative  que 
je  prends  peut  produire  une  œuvre  saine,  un  effort  salutaire  pour 
l'avenir  de  notre  spécialité. 

»  Veuillez  agréer,  mon  cher  Confrère,  l'assurance  de  mes  senti- 
ments très  distingués.  ^  ^,  j,^^^.^^^ 

»  47,  me  de  BufTon,  Tours.  » 

Comme  l'auteur,  nous  pensons,  en  effet,  que  notre  spécialité  est 
parvenue  à  l'&ge  adulte  et  qu'elle  doit  avoir  sa  voix  au  chapitre, 
dans  le  concert  des  revendications  médicales. 

En  outre,  rien  de  ce  qui  touche  l'enseignement  ne  lui  est 
étranger.  En  dehors  des  considérants  qui  ont  inspiré  à  notre 
distingué  collaborateur,  le  D'  Magnan,  sa  très  heureuse  initiative,  ' 
nous  ajouterons  que  nous  ne  saurions,  sans  injustice  flagrante, 
être  tenus  à  l'écart  dans  le  projet  de  réforme  des  études  médicales. 
L'enseignement  de  la  spécialité  en  France,  jusqu'ici  des  plus 
défectueux,  est  devenu  en  quelque  sorte  obligatoire.  Le  praticien 
général  doit  posséder  un  certain  nombre  de  notions  oto-rhino- 
laryngologiques  s'il  ne  veut  pas  s'exposer  à  de  graves  erreurs  et 
à  de  grands  mécomptes. 

D'autre  part,  le  médecin  qui  veut  se  spécialiser  devrait  justifier 
de  connaissances  suffisantes  pour  exercer  dignement  son  art,  et 
pour  cela  un  stage  obligatoire,  au  besoin  même  un  diplôme  d'uni- 
versité, attesteraient  l'acquisition  de  son  éducation  spéciale. 

Nous  avons  entendu  bien  souvent  des  plaintes  justifiées  contre 
les  Compagnies  de  chemins  de  fer  qui  envoient  dans  les  cliniques 
tuîtes  les  malades  de  leur  administration  et  se  refusent  à 
»rder  à  ceux  qui  les  soignent  la  moindre  compensation. 
L'union  fait  la  force  ;  ouvriers  de  la  science,  enrôlons- nous  sous 
t}annière  syndicale  pour  proclamer  nos  revendications  et  les  faire 
outîr.  Nous  avons  tous  intérêt  à  nous  grouper  pour  nous  faire 
)uter. 
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lomcnt,  le  D'  Magnan  nous  cnvcrie  une  premièn 
te-troU  adhésions,  qui  comprendra  bientôt,  nous 
inimité  des  oto-la rjngologis tes  rrançais. 
mpressons  de  la  publier  afln  que  l'exemple  soit 

le),  Bertemès  (Charlevillej,  Brunel  (Paris),  De- 
là), Mignon  (Nice),  Simonin.  Brindel,  Kaufmann, 
Honcorgé,  Polo,  Sargnon,  Roure,  Bonniei  (Paris), 
héron,  Castex,  Luc,  Escat,  Cousteau,  Gaudier, 
uentin),  Dupond  (Bordeaux),  Vidal  (Montpellier), 
let  (Limogea),  de  Champeaux  (Lorient),  Boula}, 
Heckel,  Rotier  (Pau),  Raoult,  Houret,  Pbilipp, 
kiewlci  (Rouen),  Jourd  in  (Dijon),  Laval  (Toulouse), 
is  (Blob). 

La  Rto&CTioN. 

iqn«  oto-rhino -lAryngologlqae  de  rMpltal 
CopenbKS^e.  —  Gr&ce  aux  libéralités  de  la  ville 
et  à  la  générosité  de  nombreui  confrères  de  Dane 
trtger,  la  clinique  oto-laryngoiogique  de  l'hâpital 
Copenhague  a  réussi  à  fonder  une  bibliothèque 
e  et  déjà  3,000  petite  traités  et  tirages  à  part  et 
anuels,  monographies,  atlas,  etc.),  le  tout  parfti- 
é. 

Mygind  remercie  ses  nombreux  confrères  qui  ont 
ribuer  à  la  constitution  de  cette  bibliothèque;  il 
urer  la  prospérité  en  continuant  à  envoirer  leurs 
part,  etc. 

ue,  possédant  en  double  un  certain  nombre  de 
Ibposée  à  faire  des  échanges  avec  des  bibliothèques 
trëter  à  ces  dernières,  k  titre  de  réciprocilë,  les 
n  sa  possession.  Dont  avis. 

iment  libre.  ~  Le  D'  Giuseppe  Gavello,  collabo- 
!iiii  italiane  di  olohgia,  a  obtenu  une  autorisation 
libre  oto-rhino-laryngologique  à  l'Université  de 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 


Ltopold  IiUBLIHEIB,  nù  &  Varsovie  le  i ■  aoât  i8G3.  Ëlive  dp  li 
FacuHù  do  méJrtcine  ï  l'Univprsitô  dc^  Varsovie  (1887),  il  lit  ses  t-ludfs 
spéciales  à  Berlin  et  à  Viciino.  Depuis  1S8K  Jiiwin'i  ■%%  mvdecin  assislanl 
de  i'iiûpital  Ssint-Rodi  (service  laryiifiolciRique  du  !>'  Itnryn^).  [>C|iiiis 
i8<)S,  mfdccin  des  hiï|iilau\  de  Vamovic  (clicr  du  wnii-c  olo-larvngolo- 
h'iquo  de  t'klipiiai  (des  Israélites)  C:jile).  Depuis  i8g.^,  niemlirG  corres|H>n- 
dunt  de  la  Société  française  d'oto-tïTj'iijioloKic,  membre  actuel  de  la 
SrKiété  médicale  dn  Varsovie,  clc. 

Ses  prinnipsii'i  travaut  (la  pliipnri  c>ii  polonais)  sont  les  Miivanli:  tji 
InbfFculoKi  'lu  prépaie  après  h  trirconehiuii  lilurtle:  l'ii  iiiayrn  /arîUlanl  le 
Irailemtnl  de*  sléoosfS  du  larynx;  Ktade  iur  les  rélrèeissemenls  syphïliliquei 
de  la  triiMe;  Un  cas  du  rhinoselrroiae  ijuéH  a/irès  te  typhus  exanlhémaliqur: 
Adinonie  du  larynx;  Cnntribution  à  l'étiolnijie  de  l'iierpit  pharyngé:  Iles 
imlypa  liémorragiifaes  de  la  cioisoa  da  ne:;  Du  tymphangioTTie  de  la  langae; 
Dei  affections  des  voies  lacrymales  due»  à  des  maladirs  dts  fossts  nasales; 
Deux  cas  d'acliitomycose  du  larynx;  Le  Irailemeal  ehirurgical  endolaryngé 
dans  la  labtrcalose  du  larynx;  etc. 
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DE 
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ET  DE   RHINOLOGIE 


SUR  LES  LÉSIONS  DE  LA  MEMBRANE  DU  HMPAN 

CAUSÉES  PAR   l'explosion   DES   BOMBES' 
Par  le  D'  h.  LUBUHER,  m<decin  des  hôpitaux  de  Varsovie. 

Pendant  les  derniers  troubles  révolutionnaires  de  Varsovie, 
j*ai  eu  l'occasion  de  traiter  plusieurs  cas  de  lésions  de  la 
membrane  du  tympan  causés  par  l'explosion  des  bombes. 
Quoique  des  cas  analogues  aient  déjà  été  notés,  je  suppose 
que  mes  observations  sont  assez  intéressantes  pour  être 
décrites  ici. 

Observation  I.  —  M.  S...,  capitaine,  trente -cinq  ans,  consti- 
tution robuste,  avant  Faccident  toujours  bien  portant,  jamais 
atteint  de  maladie  des  oreilles. 

Le  i3  mai  igo5,  M.  S...,  en  se  rendant  avec  le  grand-maitre  de 
police  en  voiture  pour  visiter  un  poste  de  police  où  une  bombe 
avait  éclaté,  fut  attaqué  dans  la  rue  par  un  inconnu  qui  lança  upe 
bombe  sur  lui.  L'explosion  blessa  gravement  le  grand-maitre  de 
police,  mais  mon  client  s'était  sauvé  en  sautant  au  même  moment 
de  la  voilure.  Il  raconte  qu'à  Tinstant  de  l'explosion  il  n'aperçut 
qu'une  colonne  de  feu  bleuâtre,  mais  ne  perçut  aucune  détonation. 
M.  S...,  se  sentant  seulement  étourdi,  s'occupa  de  suite  de  son  chef. 
U  le  ramena  à  son  domicile  et  y  resta  quelques  heures.  Quelques 
blessures  superficielles  du  front,  des  sourcils  et  des  jambes  furent 
alors  pansées  par  un  médecin. 

Dans  la  nuit,  M.  S...  ne  put  pas  dormir  à  cause  d'étourdisse- 
meni,  d'engourdissement  et  de  sensation  de   pesanteur  et   de 
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dureté  de  l'oitille  droite.  Le  lendemain,  éprouva 
vive  dans  cette  oreille,  il  vint  me  consulter. 

L'examen  extérieur  de  l'oreille  droite  démontra 
ia  région  Qiastoldlenne  était  enflée  comme  après  u 
et  l'apophyse  mastolde  un  peu  sensible  a  la  palpati 

L'examen  intérieur,  après  enlèvement  du  cérum 
donné  le  résultat  suivant  :  un  peu  de  sang  coagulé 
osseux,  le  tympan  rompu.  La  perforation  de  U 
tympan  se  trouve  dans  la  partie  postéro-inréri« 
depuia  le  marteau  jusqu'à  l'inserlion  périphérlqi 
les  bords  de  la  rupture  sont  Irréguliers,  Qiame 
déchirés  ;  U  y  a  dans  la  caisse  des  caillots  de  sang, 
diminuée,  le  malade  n'entend  pas  le  Uc-tac  de  la  n: 

Après  une  toilette  scugaeuse  de  l'oreille,  j'introd 
iodotbrmée  (s  o/o).  Il  ftut  lûoi^r  que  la  mcmbrs 
de  l'oreille  gauche  était  congestionnée. 

Pendant  l'enlèvement  du  cérumen,  je  Ibs  oblige 
mon  examen  à  cause  de  l'évanouissement  du  molai 
vive  douleur,  l'Insomnie. 

Pendant  vingt  jours,  le  malade  fut  traité  par  un 
de  l'oreille  à  la  gaze  lodoformée.  La  membrane 
cicatrisa  complètement,  les  douleurs  cessèrent  et  ï'i 
presque  normale  :  il  ne  resta  qu'une  difTéreiice  insi 
la  perception  de  l'oreille  droite  et  celle  de  l'oreille  ( 

A.U  mois  de  mai  igo6,  le  malade,  souOïantd'i 
commit  l'imprudence  de  se  laver  les  fosses  nasales 

§"'  tion  de  bicarbonate  de  soude.  Cette  manipulation  i 

purulente  droite.  Depuis  cinq  jours,  le  malade  si 
^_  ment  lorsqu'il  vint  me  consulter.  L'eiamen  révél 

^  de  la  membrane  à  la  partie  posterons upérieure  ai 

:i^  purulent  très  abondant.  L'ancienne  cicatrice  était 

}■*.  La  partie  supérieure  du  conduit  contigué  au  tjmpar 

';'  'i  injectée.  L'apophyse  mastoïde  était  très  sensible.  J 

t''  plication  locale  deglaceet  de  l'eau  oxygénée (lo o/o) 

'C  Pendant  quatorze  jours,  la  température  resta  élev 

'^  l'état  général  aàUafaisant,  mais  le  malade  dormait  n 

^  douleurs  et  de  l'écoulement  très  abondant.  Les  dou 

.'';  croissantes  et  l'état  fébrile  permanent  me  Torcèren 

panation  de  l'apophyse.  Après  l'inciMon  de  la  peau  i 
et  le  décollement  du  périoste,  J'enlevai  la  table  a 
'.  quelques  coups  de  gouge  le  pus  vint  en  abondanc 

j  pneumatiques,  très  développées,  en  étaient  rempli 
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était évidée  entièrement.  J'ouvris  la  caisse  et  l'attique^puis  en  me 
dirigeant  vers  le  sinus  transversal  je  le  découvris  et  je  constatai 
qu'il  était  entouré  de  pus.  Toutes  les  cellules  pneumatiques 
suspectes,  les  fongosités  enlevées,  les  bords  osseux  aplanis,  j'appli- 
quai  un  pansement  à  la  gaze  îodoformée. 

Après  l'opération,  le  malade  se  trouva  fatigué,  il  vomit  souvent 
pendant  deux  jours,  le  pouls  étant  filiforme  (lao),  la  température 
36*4.  Le  troiâième  jour,  l'état  s'améliore  ;  le  pouls  devint  plus 
plein  (80).  La  température  s'abaissa  et  resta  normale  jusqu'à  la 
guérison  complète.  Au  premier  pansement  fait,  le  sixième  jour 
après  l'opération,  la  plaie  ne  présentait  aucune  suppuration,  la 

'  surfiice  était  protégée  par  des  granulations  saines  et  il  n'y  avait 
plus  d'écoulement  de  l'oreille.  Les  pansements  consécutifs  furent 

.  cliangés  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  et  les  suites  opératoires 
furent  normales.  Dix  semaines  après  l'opération,  la  plaie  était 
cicatrisée  complètement.  Du  côté  de  la  membrane  du  tympan, 
nous  pouvons  aussi  constater  une  guérison  complète.  L'audition 
est  tout  à  &it  normale,  le  tympan  un  peu  rétracté» 

Obs.  il  —  M.  Achr.,  vingt-cinq  ans,  employé  de  la  chancellerie 
du  général'gouverneur,  était,  le  6  mai  1905,  dans  la  rue,  à  trois 
ou  quatre  pas  de  l'endroit  où  une  bombe  éclata.  L*homn>e  qui 
Jeta  cette  bombe  fut  complètement  mis  en  pièces,  plusieurs  per; 
sonnes  gravement  blessées,  et  notre  malade  était  lancé  par  Texplo- 
sion  au  milieu  de  la  rue  où  il  se  releva  quelque  instants  après.  Il 
nous  raconte  qu'au  premier  moment  il  ne  sentit  aucune  douleur; 
seulement  il  éprouva  des  bourdonnements  dans  les  oreilles  et  dans 
la  tète,  sensations  si  fortes  qu'il  ne  pouvait  pas  rester  debout  et 
était  obligé  de  s'appuyer  au  mur.  Le  lendemain  il  s'aperçoit  qu'un 
liquide  jaunâtre  coulait  de  l'oreille  droite  et  il  s'introduit  lui- 
même  un  coton  imbibé  d'huile  camphrée.   U  traita  lui-même 
son  oreille  de  cette  manière  pendant  six  jours.  Mais  voyant  que 
l'écoulement  et  les  douleurs  ne  cessaient  pas,  il  vint  me  consulter. 
Je  fis  soigneusement  la  toilette  de  l'oreille  droite  et  constatai  une 
rupture  du  tynapan  longue  de^3  à  4  millimètres,  traversant  parallc- 
lent  l'apophyse  du  marteau  un  peu  au-dessus  de  ce  dernier.  La 
on  mastoïdienne  n'est  pas  douloureuse.  Diminution  de  l'ouïe 
e  côté.  Je  traitai  le  malade  pendant  trois  semaines  avec  des 
jements  secs  à  la  gaze  iodoformée  et  le  tympan  se  cicatrisa, 
le  redevint  normale.  Depuis  ce  temps«là,  je  n'ai  plus  revu  le 
iade.  Il  est  parti  pour  Saint-Pétersbourg. 
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Obs.  III.«—  M"*  F...,  maîtresse  de  français,  se  trouvait,  le  4  mai 
de  Tannée  courante,  tout  près  du  commissaire  de  police  au  mo- 
ment où  une  bombe  était  jetée  contre  lui.  La  détonation  fut  très 
forte,  le  commissaire  de  police  tué  par  l'explosion  et  notre  malade 
était  lancée  assez  loin  du  lieu  de  la  catastrophe. 

M^'*  Fe..  a  perdu  connaissance,  et  quand  elle  Teut  reprise,  elle 
n*eut  aucune  idée  de  ce  qui  s'était  passé  autour  d'elle.  Pendant 
quatre  jours  elle  resta  abasourdie,  chancelante,  ne  pouvant  se 
tenir  debout. 

Le  cinquième  jour,  elle  est  venue  me  consulter. 

Dans  l'oreille  droite,  j'ai  constaté  une  sécrétion  muco-purulente 
abondante.  Le  tympan  était  perforé  dans  la  partie  antéro- infé- 
rieure. La  malade  éprouvait  des  douleurs  lancinantes,  la  mastoîde 
n'était  pas  douloureuse.  Pas  de  sang  dans  le  conduit  auditif  ^ 
externe.  Audition  très  afifaiblie.  La  malade  n'entend  pas  le  bruit 
de  la  montre.  Dans  l'oreille  gauche,  hémorragie  dans  la  caisse.  La 
malade  n'entend  presque  rien,  elle  s'inquiète,  étant  très  nerveuse 
et  ayant  la  sensation  que  tout  tourne  autour  d'elle.  Plus  tard  (le 
ai  mai),  elle  était  examinée  par  mon  ami  le  D'  Gavanowski,  qui  a 
constaté  une  surdité  complète  du  côté  droit  et  une  diminution 
considérable  de  l'ouïe  à  gauche  et,  en  outre,  une  hémorragie  du 
labyrinthe  droit. . 

Au  mois  de  juin,  la  malade  a  quitté  Varsovie.  Elle  est  allée  à 
Paris  avec  une  amélioration  insignifiante. 


u; 
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Obs.  IV.  ^Concerne  M""*  Charlotte  S...,  femme  de  mon  confrère. 
Elle  se  trouvait  au  café  Bristol  au  moment  où  un  scélérat  jetait 
par  la  fenêtre  une  bombe  qui  éclata  à  l'intérieur  de  l'établissement. 
M"**  S...  fut  assourdie  par  la  détonation.  Le  lendemain  elle  éprou- 
vait une  douleur  violenle  dans  l'oreille  gauche  et  vint  me  consulter. 
L'examen  révéla  une  héVnorragie  tympanique  gauche  sans  rup~ 
ture.  Après  application  locale  de  glace  et  de  solution  lo  o/o  de 
chlorhydrate  de  cocaïne,  tous  les  symptômes  morbides  ont  disparu 
au  bout  de  quelques  jours. 


'^ 


L^action  de  l'explosion  sur  la  membrane  du  tympan  s'ex- 
plique par  la  brusque  modification  de  la  pression  de  Tair 
dans  le  conduit  auditif  externe  qui  détermine  des  ecchy- 
moses, des  hémorragies  et  des  ruptures  de  la  membrane  du 
tympan. 


-  133  - 

Elle  peut  également  produire  des  lésions  beaucoup  plus 
grayes,  telles  que  des  ruptures  de  la  muqueuse  de  la  caisse, 
raptures  des  parois  osseuses,  modifications  dans  le  laby- 
rinthe, et  même  des  fissures  du  rocher. 

Nous  en  tenant  à  nos  observations  décrites  plus  haut, 
noos  nous  proposons  de  traiter  ici  seulement  la  question  des 
ruptures  de  la  membrane  tympanique. 

Nous  savons  que,  pendant  une  explosion,  la  condensation 
brusque  de  Tair  dans  le  conduit  auditif  externe,  ainsi  que  la 
raréfaction  brusque  de  Fair,  peuvent  également  causer  une 
rupture  de  la  membrane  tympanique.  De  sorte  que  les  bom- 
bes, les  grenades  et  les  grands  obus  de  toute  espèce  peuvent 
produire,  en  éclatant,  les  mêmes  lésions  que  les  obus  divers 
passant  seulement  tout  près  de  l'oreille. 

Les  ruptures  de  la  membrane  peuvent  aussi  être  causées 
par  un  coup  violent  ou  par  un  baiser  reçu  dans  la  région 
de  l'oreille,  par  un  saut  fait  dans  Feau  (aux  bains  de.  mer 
ou  de  rivière),  par  une  explosion  de  chaudière  à  vapeur, 
explosion  de  gaz  dans  les  mines,  etc.  Toutes  ces  causes  peu- 
vent amener  la  rupture  d'un  tympan  tout  à  fait  sain. 
Helmholtz  a  démontré  que  la  membrane  tympanique  n*a 
aucune  élasticité;  elle  possède  seulement  une  amplitude 
assez  considérable  des  oscillations  en  avant  et  en  arrière;  en 
outre  les  mouvements  antérieurs  sont  plus  grands  que  les 
postérieurs,  c'est-à-dire  dans  la  direction  de  la  caisse. 

Ce  fait  prouve  que  les  ruptures  sont  plus  fréquentes  pen- 
dant la  condensation  de  l'air  dans  le  conduit  auditif  externe 
que  pendant  sa  raréfaction. 

Eysell  a  démontré  que,  chez  les  sujets  ayant  les  cellules 
pneumatiques  de  l'apophyse  mastoïde  bien  développéeSy  les 
tures  se  produisent  plus  facilement  pendant  les  expio- 
ns que  dan3  les  cas  contraires. 

^yssel  a  fait  des  expériences  sur  des  tuyaux  hermétique- 
ut  fermés  d'un  côté  par  des  membranes, 
a  même  pression  d'air  produisait  plus  facilement  une 
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e,  le  nombre  de  cas  i 
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REVUE   GENERALE  ET  ANALYSES 


NEZ    ET    PHARYNX    NASAL 

Cantrlbiitioii  A  T^tade  des  rbinolithes»  par  le  D' U.  Mblzi,  de 

mm. 

I.  Un  homme  se  présente  à  la  clinique  de  rauteur  accu- 
sant de  Tocclusion  de  la  narine  droite,  avec  écoulement 
purulent;  douleurs  dans  la  moitié  correspondante  de  la  face 
et  de  la  tête.  A  Texamen,  la  narine  paraît  comblée  par  de 
nombreuses  fongosités  couvertes  de  pus;  le  cornet  inférieur 
est  rouge  brun,  très  tuméfié;  au  stylet,  sensation  de  corps 
rugueux,  un  peu  mobile.  Après  lavage  et  cocalnisation,  on 
découvre  un  corps  blanc  grisâtre,  à  surface  irrégulière, 
dur.  Pour  Textraire,  il  est  nécessaire  d*exciser  Textrémité 
antérieure  du  cornet  inférieur.  La  concrétion  pèse  près  de 
2  grammes;  à  Tintérieur,  elle  présente  au  centre  un  noyau 
de  cerise.  A  Texamen  chimique,  substances  organiques  et 
sels  (phosphate  de  chaux,  de  magnésie,  traces  de  carbo- 
nate, etc.). 

II.  Depuis  quelques  années,  une  femme  souffre  d*un 
écoulement  muco-purulent  de  la  narine  gauche;  depuis  quel- 
ques jours,  tuméfaction  de  la  joue  et  œdème  de  la  paupière 
inférieure  correspondante. 

A  la  rhinoscopie  antérieure,  la  narine  paraît  remplie  de 
fongosités  au  milieu  desquelles  un  stylet  atteint  un  corps 
dur.  Après  des  lavages,  ablation  d'un  corps  irrégulier,  gris 
noirâtre;  d'autres  lavages  font  retirer  beaucoup  de  débris 
semblables.  Excision  des  granulations  à  la  curette.  Le  poids 
de  la  rhinolithe  est  de  plus  de  3  grammes;  forme  irrégu- 
lière, coloration  blanc  verdâtre.  superficie  rugueuse.  Aucun 
noyau  central.  A  Texamen  chimique,  substances  organiques, 
~^^spbates  de  chaux  et  de  magnésie,  traces  de  carbonate 
chaux.  {Archiv.  ilal.  di  ofol^  rinol  e  laringoL,  Turin. 
XVII,  fasc.  4,  m«ii  1906,  p.  312.)  h.  Bichelonne. 
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LARYlfX    ET    TRACHÉE 

RomarqneB  sur  la  diagnostic  mmcroaoopique  et  les  iadi- 
efttions  générales  dn  traitement  da  oancer  dn  larynx,  par 

le  D' JoHH  NoLOso  Mackchzib. 

L'auteur  invoque  contre  Texamen  biopsiqoe  les  raisons 
suivantes  : 

l^  L*ab1ation  d'un  morceau  de  tumeur  expose  le  malade 
à  Tauto-infection  et  aux  métastases;  2^  elle  provoque  la 
croissance  locale  de  la  tumeur;  3**  enfin,  Texamen  est  souvent 
négatif.  On  ne  doit  faire  Texamen  microscopique  que  si.,  la 
tbyrotomie  décidée,  on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur 
maligne.  Et  alors  il  faut  opérer  immédiatement  après  Texa- 

men  histologique.  Quelle  opération  doit-on  faire  ?  Elle  dé- 
pend du  caractère,  de  la  situation,  de  l'étendue  et  de  la 
grandeur  du  néoplasme.  Il  est  certain  que  tous  les  cancers 
du  larynx  ne  sont  pas  de  nature  aussi  maligne  les  uns  que 
les  autres.  On  doit  rejeter  absolument  l'ablation  endolaryn- 
gée,  malgré  toute  la  faveur  qu'elle  possède  en  Allemagne. 
Il  en  est  de  même  de  la  pharyngotomie  sous-byoTdienne. 
Il  faut  intervenir  largement  et  enlever  en  même  temps  tous 
les  ganglions  et  lymphatiques,  comme  on  le  fait  dans  les 
autres  régions  du  corps.  Le  mieux  est  d'opérer  le  plus  hâti- 
vement possible.  (A/i/i.  o/  otoL,  rhinoL  and  laryngoL^  mars 

^^^•)  •  D'  Kaufmakh, 
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OREILLES 

Onand  fant-il  opérer  nne  mastoïdite  aigné?  (The  inéSeatiom 

for  operating  in  acuU  mastoidUis),  par  le  D'  Kbrrisson,  de  New- York. 

Dans  le  cours  ou  la  convalescence  d'une  otite  moyenne 
purulente  aiguG,  un  malade  peut  ressentir  une  douleur 
mastoïdienne.  L'otorrhée  peut:  l^  cesser  brusquement  et 
réapparaître  ensuite  plus  abondante;  2?  être  si  copieuse 
que  l'on  songe  à  une  complication  mastoïdienne,  et  être 
si  persistante  que  l'on  pense  forcément  à  une  carie  osseuse. 
Insomnie,  élévation  de  la  température,  douleur  mastoï- 
dienne, affaissement  de  la  paroi  postéro-supérieure  du 
conduit. 

On  décrit  généralement  l'aditus  ad  anlrum  comme  un 


r 
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étroit  passage  qui  relie  Tantre  à  la  caisse.  C'est  tout  sim- 
plement une  portion  rétrécie  d'une  môme  cavité.  L*antre 
n'est  pas  une  cavité  distincte,  ni  un  sinus  accessoire.  Car 
on  ne  peut  concevoir  du  liquide  dans  la  caisse  saiA  Tad- 
meitre  dans  Tantré.  D'où  cette  déduction  que  :  1*  une  otite 
moyenne  aiguë  purulente  est  toujours  accompagnée  de  la 
présence  du  pus  dans  Tantre;  2?  que  la  présence  du  pus 
dans  Tantre  n'est  pas  nécessairement  une  indication  d'in- 
flammation mastoïdienne. 

■ 

Sur  le  vivant,  la  partie  supérieure  de  la  caisse  est  plus 
ou  moins  complètement  séparée  de  la  partie  inférieure  par 
le  col  et  l'apophyse  du  marteau,  par  l'angle  inférieur  du 
corps  de  l'enclume;  les  ligaments  antérieur,  postérieur  et 
externe  du  marteau,  et  les  plis  muqueux  qui  les  recou- 
vrent. Le  pus  qui  sera  dans  la  partie  supérieure  de  la 
caisse  sera  poussé,  souô  l'influence  d'une  pression,  vers 
la  partie  de  moindre  résistance,  vers  l'antre.  Mais  le  pus 
qui  est  dans  l'antre  peut  être  résorbé  sans  avoir  déterminé 
de  mastoïdite  vraie.  La  sensibilité  mastoïdienne  au  niveau 
de  l'antre  indique  la  présence  du  pus  dans  la  caisse  et  dans 
l'antre.  Elle  peut  disparaître  rapidement  après  la  para- 
centèse. Si  elle  persiste,  elle  devient  un  symptôme  plus 
grave.  Si  la  sensibilité  mastoïdienne  existe  ailleurs  qu'au 
niveau  de  l'antre,  elle  indique  que  les  cellules  mastoïdien- 
nes prennent  part  à  l'inflammation.  Sa  signification  est  plus 
sérieuse. 

De  l'affaissement  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  canal. 
Dans  la  plupart  des  cas,  c'est  un  symptôme  dû  à  l'exten- 
sion de  l'inflammation  du  récessus  épitympanique,  et  il 
n'indique  pas  que  la  mastolde  est  malade.  Cette  conclusion 
repose  sur  l'anatomie,  la  chirurgie  et  la  clinique. 

V  Anatomiquemént  :  La  paroi  postéro-supérieure  du  con- 
it   est  dense,   souvent  épaisse.   Elle   sert  de  barrière   à 

'\tension  rapide  de  l'inflammation,  provenant  des  cellules 
istoldiennes,  à  la  muqueuse  du  conduit  osseux.  La  rela- 
n  de  structure. qui  existe  entre  la  membrane  de  Shrap- 

'il  et  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  du  conduit 
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founiit  nn  cbemin  naturel  à  l'extension  de  l'inflan 
par  continuité  de  structure. 

2*  ChiruTgicalement  :  Dans  la  mastoïdite  aignê, 
jamais  è  supprimer  la  paroi  postéro-supérieure,  qi 
jamais  malade.  Alors,  pourquoi  regarder  le  gonfleo 
la  muqueuse  qui  la  recouvre  comme  nu  signe  d'ini 
tton  mastoïdienne? 

3°  aiuHjuenieQt  :  En  cas  de  mastoïdite  chroniqnt 
que  presque  toute  la  membrane  du  tympan  est  détn 
n'observe  pas  la  saillie  (bulging)  caractéristique.  Et 
dant,  la  paroi  postérieure  osseuse  du  canal  est  : 
malade,  a<nsi  que  les  cellules  mastoïdiennes.  C< 
expliquer  cela,  sinon  par  l'absence  de  continuité  ei 
parties  constituantes  du  récessus  épitympanique  e 
du  méet?  En  outre,  il  y  a  bien  des  cas  d'otite  m 
oigue  supputée,  avec  saillie  de  la  paroi  postérieu 
ont  guéri,  sans  aucun  signe  d'inflammation  roastoldi 

Conclusion  :  La  saillie  de  la  paroi  postérieure  est 
de  l'inflammation  du  périoste,  d'une  périostite.  L'inI 
tion  aiguë  du  périoste  est  celle  qui  dure  le  plus  Ion) 
l.a  sensibilité  mastoïdienne  peut  donc  être  le  syi 
d'un  empyème  entrai  ou  d'une  mastoïdite.  Si  les  sym 
disparaissent  vite  après  la  paracentèse,  on  a  adaii 
empyème. 

Les  indications  de  la  trépanation  dans  la  mastoldit 
sont: 

1"  La  soudaine  disparition  de  l'otorrbée;  les  autre! 
tdmes  persistent  :  douleur  profonde  dans  la  régio 
[oldienne;  sensibilité  marquée  à  la  pression  sur  1 
tolde  au  niveau  de  l'antre;  élévation  rapide  de  la 
rature. 

2"  En  l'absence  de  fièvre,  les  syœptAmes  cî-dei 
moins  qu'ils  ne  disparaissent  en  vingt-quatre  ou  qv 
huit  heures,  à  la  suite  de  la  paracentèse. 

3"  La  sensibilité  marquée  au  niveau  de  l'antre  pe: 
quatre  ou  cinq  jours  après  la  paracentèse  de  la  mei 
de  Shrapneit, 


quées  de  l'otorrbée.  Trop  ooasjdértble, 
caisM  seale  ne  peut  fournir  rexsndat, 
êma  temps  qu6  se  rérèle  la  sensibilité 

lité  de  la  mastoTde,  puis  «Ile  a  disparu, 
otorrhée  qui  résiste  h  tous  les  moyens 

istaté  tons  les  symptOmes  de  la  mas- 
sence  s'est  affirmée.  Hais  on  observe 
de  septicémie,  température,  amaigris- 
tion  bactériologique  ne  peut  intervenir 
Btoire.  {Ann.  o/  rhinoL,  otol.  and  largn- 
D'  Kaopmamk. 

llle  par  anite  de  pérlohcmdrlte  oonsé- 
tdlofcle  ponr  otite  moyeime  aappiirée 

[  <tf  a  eate  of  deformitj  of  tlw  aurirle  f rota  péri- 
opération  /or  chrome  middlt  tar  lai^aratton  and 
D>  WiLLiiM  HtstiK.  de  New-York. 
'  oti^e  moyenne  gauche  suppurée,  pra- 
05.  Préalablement,  du  19  juin  au  25  du 
furoncles  furent  observés.  On  tronva 
ironcles  du  bacilte  pyocyanique.  Après 
s'installa  progressivement  nde  péri- 
i  cartilage  aaricutaire,  qui  lut  peu  à 
ofol.,  rhinol.  and  taryngol.,  mars  1906.) 

D»  KADFMANIt. 

le  aordi-mntlté  conaéoatlTe  &  on  par- 
par  le  profetieur  S,  Citelli,  de  Calaoe. 

ragique,  l'il  a  pu  donner  des  petites 
externe,  sur  la  membrane  ou  la  caisse 
mptômes  d'hémorragie  légère,  d'hy- 
le,  n'a  pas  encore  été  signalé  comme 
estruction  du  labyrinthe.  L'observation 
ue  cette  complication  est  possible, 
lis  ans  et  demi  est  devenue  comfilète- 
jix-hnit  mois,  et  portant  muette,  après 
igique.  En  mAme  temps  que  se  manî- 
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festoient  les  taches  caractéristiques  de  ta  mcIadieL 
développés  des  phéDomèoes  cérébraux  et  mëduUa 
ves  :  perle  de  connaissaDce,  coma  pendant  deux  e 
parésie  des  membres  intérieurs,  surtout  à  droit 
réilexe  rotulieo  est  aboli.  Pas  de  signes  de  réactio 
gée.  Après  la  guérison,  surdité  complète,  déroar 
bante  sans  doute  par  lésion  du  labyrinthe.  La  t 
disparut  en  quelques  jours,  mais  la  surdité  per 
mutité  devint  peu  à  peu  complète. 

A  l'examen  de  l'auteur,  à  part  la  surdi-mutité 
noter  qu'un  peu  de  rétraction  du  tympan;  légère! 
lions  adénoïdes.  La  malade  marche  les  membres  éi 
est  probable  que,  en  outre  des  manifestations  o 
et  spinales  déterminées  par  le  purpura,  manifestai 
furent  transitoires,  l'alTection  a  provoqué  probable) 
hémorragie  dans  le  labyrinthe  entier  déterminant  I. 
et  les  troubles  de  l'équilibre.  (Archio.  ital.  di  olo 
e  laringol.,  Turin,  vol.  XVII,  fasc.  4,  mai  1906,  p.  2' 

H.   BiCHBt 

âtlologls  ds  lliAmatome  du  pavillon  d«  l'orellla 
logie  da  OMmalona),  pn  lo  D"  O.  VoM,  de  KODigaberg. 

Certains  auteurs  attribuent  cette  alTection  à  un 
tisme,  et  d'autres  en  font  un  accident  spontané.  I 
cher,  Parreidt  et  d'autres,  les  hématomes  du  pavil 
les  aliénés  sont  spontanés.  Il  se  forme  dans  le  cart 
foyers  de  ramollissement  qui  aboutissent  à  la  f 
d'une  cavité,  cause  première  de  l'othématome.  Guddt 
au  contraire,  une  origine  traumatique  k  l'héma 
pavillon,  môme  chez  les  aliénés,  ainsi  sont-ils  mo 
breux  dans  les  asiles  bien  (enus.  Tel  est  aussi 
Joly  et  de  Vircbow.  Quant  aux  otologistes,  les  uns 
lent  des  cas  d'hématomes  spontanés,  les  autres  d'hé 
traumatiques,  surtout  chez  les  militaires. 
jS^l  Hais    Laubinger    exprima  l'opinion  que  les  hé 

^'j  dits  spontanés  sont  souvent  dus  â  des  chocs  profe 

»&V,  qui   passent  inaperçus   (joueurs   de   football   et  < 

[*  j  clowns,  etc.).  Enfin,  il  faut  remarquer  que  le  liquid 

de  ces  hématomes  ne  se  coagule  pas  à  l'air  (au  boui 


1! 
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tone  jours  dans  un  cas,  de  cinq  semaines  dans  un  autre). 
Cette  circonstance  fit  songer  Voss  à  comparer  rothématome 
à  Taffection  décrite  par  Morel-Lavallée  sous  le  nom  de  décol- 
lement traumatique  de  la  peau  et  des  couches  sous-ja- 
centes. 

En  effet,  le  décollement,  se  produit  entre  la  peau  et  le 
fascia  superficialis  ou  dans  les  couches  plus  profondes.  Au- 
tour du  décollement,  souvent  dans  un  ou  deux  endroits,  se 
forment  des  abcès  dus  à  Tinflammation  du  sang  extravasé 
on  de  rœdème.  Si  Ton  enlève  le  liquide  contenu  dans  la 
poche,  il  se  reforme  aussitôt.  Il  ne  se  résorbe  spontanément 
que  dans  les  petits  décollements;  dans  les  grands,  aban- 
donné à  lui-même,  il  persiste  des  mois  et 'des  années.  Ce 
liquide  ne  se  coagule  pas  in  vivo,  ce  qui  permet  de  le  dis- 
tinguer des  simples  épanchements  sanguins;  il  est  citrin. 
rouge  ou  rouge  vineux,  il  se  forme  un  dépôt  de  globules 
rouges  déformés.  In  viiro,  le  liquide.se  divise  en. trois  cou- 
ches  :  la  supérieure,  épaisse,  est  formée  de  corpuscules 
graisseux;  la  moyenne  a  la  composition  du  sérum  sanguin; 
Tinférieure  est  formée  de  globules  rouges  déformés.  Le 
caractère  pathognomonique  de  ce  liquide  est  d'être  incoa- 
gulable.  C'est  Gussenbauer  qui  eut  le  mérite  de  recon- 
naître que  ce  liquide  est  de  la  lymphe,  plus  ou  moins 
mélangée  de  sang.  Morel-Lavallée  pensait,  au  contraire, 
que  le  sérum  filtre  à  travers  les  vaisseaux  contusionnés, 
tandis  que  les  éléments  rouges  sont  arrêtés.  Mais  alors  le 
liquide  devrait  se  coaguler.  Kôhler  pense  qu'un  choc  tan- 
gentiel  a  l'effet  de  la  torsion  sur  les  petits  vaisseaux  qui  ne 
saignent  pas,  tandis  que  la  lymphe  se  répand.  Jamais  le  li- 
quide épanché  ne  remplit  la  poche,  ce  qui  donne  lieu  à  de 
la  fluctuation.  Le  liquide  peut  être  en  petite  quantité,  même 
après  plusieurs  semaineSi 

L'othématome  est  un  décollement  traumatique  de  la  peau. 

omme  lui,  il  est  situé  superficiellement  ou  profondément. 

?  liquide  épanché  se  reforme  aussitôt  qu'il  a  été  extrait;  il 

i  se  coagule  ni  in  vivo  ni  in  viiro  :  c'est  de  la  lymphe.  Le 

Avillon  est  d'ailleurs  recouvert  d'un  lacis  de  lymphatiques; 

nelquefois  les  corpuscules  graisseux  manquent,  car  la  peau 


est  très  pauvre  es  graisse.  Po 
auteurs  s'accordeat  à  décrire  ' 
;uatioD;  cela  vient  de  ce  que 
e  au  cartilage.  Pas  d'otbémal 
utils  aux  engelures  sont  dus 
(Ter  la  partie  gelée.  L'hétnalo 
1  larynx  sont  de  la  même  nati 
se  identique. 

nfln  a  étudié  sur  les  oreilles 
;entiel  et  du  choc  à  angle  dro 
Lireusement  entre  ses  doigts  '. 
ts  qu'il  frappait  avec  un  mar 
e.  Jamais  il  n'a  obtenu  d'otl 
leau,  mais  un  épanchement  si 
vite.  Le  frottement  du  pavillo: 
rallre  un  hématome.  (Archh 
,  Hefte  2  et  3.) 

lt«  ohvMilqtia  oitiflante;  oo&t 
Bordi-matité,  p*r  h.  Alexiuds*,  < 
lous  commuoique  un  cas  de 
i  au  point  de  vue  aoatomique  t 
auatomique  encore  indétern 
nlfaite  chronique  ossiûante  a] 
>pbte  de  l'acoustique  et  l'atro 
ici,  en  réaumé,  ce 'que  donna 
at  l'auteur  produit  plusieurs 

ite: 

s  considérable  des  branches  di 

nglions; 

B  dégénérative  totale  d'UQ  ce 

mlnaisou  nerveuse  du  labyrlnl 

n  de  l'hélicotroma; 

isement   notable   du   point   di 

lulaire  au  vestibule; 

ibreuses  légères  b  la  terminai 

inique  et  dans  la  niche  de  la  : 
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&*  Atrophie  de  la  strie  vasculaire,  coagulations  homogènes 
dans  les  rampes. 

Oreille  gauche  : 

1*  Atrophie  considérable  de  Fappareil  nerveux  ganglion- 
naire de  la  huitième  paire; 

2**  Atrophiç  dégénérative  d'un  certain  nombre  de  points 
de  terminaison  nerveuse  du  labyrinthe  avec  effacement  total 
de  la  macula  du  saccule  et  effacement  étendu  de  la  papille 
basilaire; 

3^  Rétrécissement  du  point  de  passage  de  «la  rampe  vesti- 
bulaire  au  vestibule; 

4*  Formations  de  brides,  de  septum,  dans  la  partie  vesti- 
t)Ulaire  du  canal  cochléaire; 

&>  Atrophie  dégénérative  de  la  strie  vasculaire  et  de  la 
crête  spirale; 

6**  Epaississement  circonscrit  et  couenneux,  et  ossification 
de  la  membrane  vestibulaire; 

7^  Atrophie  de  la  membrane  de  Corti; 

8^  Ossification  circonscrite  de  la  papille  basilaire  du  lima- 
çon; 

9*  Coagulations  circonscrites  dans  les  espaces  péri  et 
endolymphatiques.  {Monais.  /.  Ohrenheilk.y  1906,  Heft  6.) 

D'  Léon  EooBft* 

—  »  »»<  ^  — 

NOUVELLES 

H»^  Société  américaine  de  laryngologie,  rhinologie  et 
otologie  —  La  XIII*  réunion  annuelle  de  cette  Société  se  fera  sous 
la  présidence  du  D'  Wendeli  G.  Phillips,  à  New* York,  les  jeudi, 
vendredi  et  samedi,  3o  et  3i  mai  et  i*'  juin  1907. 

La  réunion  de  l'Association  médicale  américaine  ayant   lieu 

la  semaine  suivante,  il  sera  ainsi  facile  d'assister  aux  deux  sociétés. 

Comité  est  heureux  d'annoncer  qu'un  discours  sur  la  iaryn^ 

igiesera  prononcé  par  le  professeur  Gustave  Killian,  de  Fribourg, 

sera  l'hôte  de  la  Société. 

Bs  membres  désirant  faire  des  communications  devront  en 
oyer  le  titre  au  secrétaire  avant  le  i5  avril.  Us  enverront  égale- 
nt un  double  de  leur  travail  au  secrétaire*  C'est  pourquoi  les 
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Bulletins  ne  contiendront  que  les  travaux  remis  au-  secrétaire 
avant  le  i*'  juillet. 

Pour  rendre  la  réunion  aussi  intéressante  que  possible,  le  Comité 
du  Musée  pathologique  prie  d/envoyer  les  pièces  intéressantes  ou 
leur  photographie.  Le  Comité  attire  l'attention  sur  les  prix  offerts 
par  les  membres  suivants  de  la  Société  : 

J.  E.  Shbppard  :  La  meilUure  cUusifieation  des  affections  non  sufipurées  de 
VoreiUe  moyenne.  —  S'appuyer  autant  que  possible  sur  les  recherches 
pathologiques. 

Gharlbs  W.  Richardson  :  Qaelle  est  Vopiration  donnant  les  meiUean 
résultats  dans  te  traitement  de  la  sinusite  frontale  suppurée  chronique  ? 

Norvàl  h.  Pierce  :  Travail  original  sur  la  raréfaction  de  la  capsuU 
labyrinthique. 

Edward  B.  Dbegh  :  Inflammation  chronique  non  suppurée  de  Voreille 
moyenne,  * 

Ne  peuvent  prendre  part  au  concours  que  les  membres  de  la 
Société,  et  les  concurrents  sont  priés  d'envoyer  leurs  mémoires  au 
secrétaire  avant  le  i5  avril  1907.  Les  noms  devront  être  envoyés 
sous  enveloppe  cachetée. 

En  outre  de  ces  prix,  la  Société  possède  une  certaine  somme 
pour  les  meilleurs  travaux  et  i*echerches  des  membres  de  la  Société 
sur  la  laryngologie,  la  rhinologie  et  l'otologie.  Bien  entendu,  les 
noms  doivent  toujours  être  mis  sous  enveloppe  cachetée,  et  les 
mémoires  accompagnés  seulement  d'une  devise  ou  d'un  mot. 


<><*■  Un  congrès  de  stomatologie;  qui  portera  le  nom  de 
I«r  Congrès  français  de  Stomatologie,  se  réunira  à  Paris  du 
I"  au  5  août  1907. 

Le  Comité  d'organisation  de  ce  Congrès  a  formé  son  bureau 
de  la  façon  suivante  : 

Présidents  d'honneur:  D"  Galippb  et  Redier  (de  Lille). 

Président  :  D'  Cruet. 

Vice-Présidents  :  D"  Claude-Martin  (de  Lyon)  et  J.  Ferrier. 

Secfétaire  général  :  D*  Chompret. 

Trésorier  :  D'  Gires. 

Le  Congrès  sera  ouvert  à  tous  les  médecins  français  et  étrangers  ^ 
s*intéressant  aux  maladies  de  la  bouche  et  des  dents. 

Les  adhésions  et  communications  doivent  être  adressées  au 
secrétaire  général,  D'  Chompret,  rue  de  Rivoli,  183,  Paris. 

Le  Gérant  :  J.  Sers. 

Bordeaux.  —  Impr.  6.  GOUNOUILHOU,  rue  Guiraude,  9-11. 


REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 


Le  doclour  Jos.  W.  OLiEITSHANN  est  nv  en  i^^bi  h  Damborg 
(AlliîmïgDo);  il  prit  Si's  sradcs  à  Wiin!burg{i8Cri)  et  ôhiiliB  la  larjngoloRir 
a>cc  l.éopolJ  ïoii  SchrôLlcrà  Vienne  (iW7-ii'Gî'). 

Il  servit  comme  miyecin  mililaîro  dam  Ins  giicrn>s  cJc  iSGS  et  1870, 
vint  BUï  EtalA'L'niï  en  1871  cl  ouvrit  le  prcmir-r  stiriatorium  aini-rirsiri 
IHiurla  tnlwTTuInsofiVyli)  dan»  la  <Jarolinc  du  Nord. 

Depuis  1K81  à  Xew-Vork,  il  lui  viUKt  *ns  lnr.viijrolntrislc-  cl  olologlslp 
nu  di>^pcn«airc  allemand,  eiil  la  nirmc  fimiliuii  dan:<M'!-  nipporU  avec  l'Iiù- 
pital  ullcmand  depuis  iHg',  cl  fui  sciw  ans  professeur  à  l'^i^nlc  polyeli- 

l)c  se»  nombreuse»  pul>licalioiis,  nous  tncnlionnotis  ;  Hémnrragie 
luryngieaa*  (iSrtri);  Hypertrophie  dr  l'amygdale  tîngiiale  (iHM;);  Traitemrnl 
rhirargical  de  la  tiiberi:alase  taryagèe  (iHyi);  ('n  cas  de  pnpMome  rare  rfti 
larynx  {ii^\\  fla/iport  sur  Ui  pi-ogrès  faits  dans  le  Iraitemenl  de  la  laber- 
cutose  taryngieiute  depaà  te  dernier  eongrh  interaalionat  (_'^g')',  Deur  ras  de 
tubtrealoie  primitive  laryngienne  et  pharyngienne  gairii  (i^i);  Safeome 
soas-gloltiqae  endolaryngien  enlevé  par  voit  endolaryngienne. 
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PATHOGÉNIE  ET  ÉTIOLOGIE 

DE    LA.  FIÈVRE    GANGLIONNAIRE* 

Par  le  D'  de  STELLA, 
Chargé  de  ooun  à  rUniversité  de  Gaod.    . 

Sans  vouloir  refaire  Thistorique  de  cette  question,  parfai- 
tement bien  traitée  du  reste  par  le  D'  Gomby  et  le  D'  Cbei- 
nisse3,  j'ajouterai  que,  malgré  les  nombreux  travaux  publiés 
sur  la  fièvre  gapglionnaire  depuis  la  première  description  de 
Pfciffer,  l'accord  est  loin  d'être  complet  sur  Thistoire  de  cette 
affection,  sur  sa  genèse  et  son  étiologie. 

Depuis  plus  de  cinq  ans,  j'ai  étudié  dans  ma  pratique  un 
grand  nombre  de  cas  de  fièvre  ganglionnaire;  j'ai  noté  soi- 
gneusement leur  histoire  clinique,  marche  et  évolution,  tout 
en  étudiant  leur  pathogénie  et  leur  étiologie.  C'est  le  résultat 
de  ces  longues  et  nombreuses  recherches  que  je  désire 
puUier  ici. 

Avant  tout,  il  s'agit  de  bien  se  mettre  d'accord  sur  la  figure 
clinique  bien  spéciale  et  classique,  depuis  la  première  descrip^ 
tîon  de  Pfeiffer,  qu'affecte  le  syndrome  qui  nous  occupe.  Car 

semble  bien,   à  lire  certaines  communications  de  fièvre 

ûglionnaire,  que  leurs  auteurs  ont  singulièrement  étendu  le 

i.  Travail  reça  le  i8  octobre  190C.  • 

I.  GomiT,  in  Traité  des  maiadies  de  Venfaneé, 
3.  CHBiaiSBB,  Semaine  médicale,  n*  a5,  1906. 

Voi.  1.  10 
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Ire  de  celle  afTection  et  se  sont  plus  ou  moins  éloignés  du 
te  classique  décrit  par  PfeifTer. 

V  ce  point  de  vue,  Chcinisse  a  bien  raison  de  critiquer  celte 
iclusion  formulée  par  Comby,  que  «  la  fièvre  ganglion- 
re  n'est  qu'une  inflammation  aiguë  fébrile  des  ganglions 
is-maxillaiies».  Dans  combien  de  circonstances  variées 
Bslslons-nous  pas  à  l'engorgement  des  ganglions  sous- 
xillaires,  simple  état  symptomalique  d'une  autre  afTec- 
n  principale.  Il  en  sera  ainsi  dans  les  divers  cas  d'angines 
toute  nature,  diphtérïlique,  streptococcique.  amygdalites 
unaires  et  pollacées,  toutes  affections  qui  s 'accompagnent 
n  gonflement  ganglionnaire  plus  ou  moine  intense;  enfin 
erses  variétés  d'adénies,  surtout  l'adénie  tuberculeuse  de 
ifant  avec  ses  poussées  aiguës  subites,  puis  les  adénies 
tendant  des  affections  du  cuir  chevelu  (eczéma,  érysl- 
e),  etc. 

.e  clinicien  qui  a  longuement  étudié  les  diverses  et  nom- 
uses  variétés  d'adénopathles  du  cou,  peut  parfaitement 
érencier  etdistralre  de  c«lles  qui  sont  simplement  sympto- 
tiques  un  type  spécial  de  tuméfaction  ganglionnaire, 
jours  semblable  à  lui-même,  à  part  une  question  de  degré 
is  sa  marche,  son  évolution,  sa  terminaison  el  même  sa 
ilisation.  Le  syndrome  a  une  figure  clinique  assez  nette 
ir  ne  pas  être  confondu  avec  une  adénie  sou  s- maxillaire 
rile  quelconque.  En  effet,  alors  que  toutes  les  autres 
nopathies  sont  franchement  symptomalique  s  el  ont  une 
rche  inllmemenl  rattachée  à  l'afTeclion  principate  qui,  du 
e,  les  engendre,  la  fièvre  ganglionnaire  de  Pfeiffec  semble 
el  nous  insistons  sur  ce  mot  —  être  une  maladie  essen- 
le,  une  enlité  morbide  évoluant  seule  el  pour  son  compte, 
épendante  apparemment  de  toute  affection  de  voisinage, 
luelle  est  sa  marche?  Après  une  étude  minutieuse  de 
nbreux  cas  de  fièvre  ganglionnaire  qui  méritent  bien  ce 
a,  voici  en  quelques  mots  l'évolution  suivie  par  celte 
ction. 


; 
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Le  début  n'est  pas  aussi  brusque  que  Tindiquent  la  plupart 
des  auteurs.  Sans  doute,  au  moment  de  notre  arrivée  chez 
l'enfant,  nous  trouvons  le  plus  souvent  un  petit  malade  en 
proie  à  une  agitation  violente  ou  à  une  prostration  profonde, 
avec  une  température  élevée,  de  l'anorexie  ou  des  vomisse- 
meats  ;  déjà  à  ce  moment  il  y  a  de  l'engorgement  ganglion- 
naire douloureux  et  de  la  raideur  du  cou. 

Mais  ces  divers  accidents  ne  sont  pas  aussi  aigus  qu'ils 
le  semblent.  A  un  interrogatoire  serré,  on  apprend  que 
l'enfant  se  plaignait  de  lassitude  depuis  deux  jours,  man- 
geait difficilement  et  accusait  de  légères  douleurs  dans  la 
gorge.  Cette  incubation  de  deux  à  trois  jours  aura  paru  bien 
manifeste  pour  le  médecin  qui,  comme  moi,  a  pu  observer 
la  fièvre  ganglionnaire  épidémique  familiale. 

Dans  une  seule  famille  j'ai  pu  poursuivre  trois  cas  très  nets 
de  fièvre  ganglionnaire,  et  pour  chaque  enfant  il  y  eut  une 
incubation  de  deux  jours,  pendant  lesquels  il  accusait  régu- 
lièrement des  douleurs  de  gorge,  de  la  lassitude  et  une  légère 
élévation  de  température. 

J'insiste  tout  spécialement  sur  ce  point,  que  quand  on  peut 
poursuivre  cette  affection  depuis  son  début  on  trouvera  tou- 
jours parmi  les  symptômes  subjectifs  une  douleur  plus  ou 
moins  vive  dans  la  gorge,  surtout  prononcée  à  la  déglutition. 
A  celte  période  de  la  maladie,  l'examen  direct  de  la  gorge 
nous  montre  le  plus  souvent  les  signes  d'une  pharyngite  ou 
amygdalite  catarrhale,  avec  de  la  rougeur  et  de  la  tumé- 
faction ;  quelquefois,  mais  plus  rarement,  un  léger  enduit 
blanchâtre  reoouvre  les  muqueuses  et  donne  alors  l'aspect 
soit  d'une  amygdalite  pultacée,  soit  d'une  pharyngite  diphté- 
riiiqne.  Mais  ces  signés  et  les  douleurs  qui  s'y  rattachent  sont 
I    ..'èmement  fugaces  et  peuvent  avoir  disparu  vers  le  second 

<  le  troisième  jour  de  la  maladie.  Tel  est,  à  mon  avis,  le 

<  ut  ou  mieux  la  première  période  de  la  fièvre  ganglionnaire, 
'i  le  plus  souvent  elle  échappe  au  médecin,  c'est  que  ses 

!    aptômes  subjectifs  sont  assez  bénins  pour  ne  pas  exiger 


; 


l'intervenUon  du  praticien  et  parce  que  1 
appellent  quand  l'affection  est  entrée  dans 
qui  se  caractérise  par  les  signes  suivants  :  li 
et  peut  atteindre  39  et  4o°  ;  l'enfant  est  très 
vomit  et  toujours  il  raidit  la  tête  et  le  cou. 
pris  de  torticolis  très  douloureui.  11  se  plair 
douleurs  spontanées  dans  le  cou,  douleurs 
rées  par  le  moindre  mouvement  et  la  plu 
A  l'examen  direct  de  la  gorge,  on  ne  trouve  g 
aucun  signe  apparent  ;  du  reste,  l'enfant  ne 
mais  par  contre  dans  le  cou,  soit  d'un  cô 
le  plus  souvent  —  des  deux  côtés,  on  tro 
ment  ganglionnaire;  seulement  il  est  ri 
d'emblée  et  très  souvent  reste  plus  pronoi 
l'autre  côté. 

La  tuméfaction  se  rencontre  de  préfère 
glions  qui  occupent  les  bords  antérieur  1 
sterno-mastoTdien,  engendrant  ainsi  un  1 
semble  faire  corps  avec  le  muscle.  Rarec 
rencontré  l'envahissement  des  ganglions 
proprement  dits. 

Marche  et  terminaison.  —  Nous  n'envisa 
cas  légers  déjà  entrevus  et  décrits  par  Pfeif 
trait  dans  l'ordre  après  deux  ou  trois  jou 
plus  sérieux,  les  plus  fréquents  du  reste,  do 
beaucoup  plus  lente. 

La  fièvre  diminue  lentement  pour  disparaître  après  huit 
k  dix  jours  ;  les  ganglions  restent  douloureux  à  la  pression, 
et  la  tuméfaction  se  résoud  lentement  en  quinze  joursà  trois 
semaines;  l'état  général,  l'appétit,  les  forces  ne  renaissent 
qu'après  disparition  de  la  fièvre. 

Telle  est,  somme  toute,  la  figure  clinique  ordinaire  de  la 
fièvre  ganglionnaire,  affection  bénigne  évoluant  en  huit  k 
quinze  jours. 

Des  complications  sont  possibles, —  La  suppuration  des 
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ganglions  est  très  rare;  il  s'agit  d'un  véritable  accident  que 
je  n'ai  rencontré  que  trois  fois  pour  80  cas  bien  reconnus  de 
fièvre  ganglionnaire,  encore  est-ce  un  accident  sans  gravité; 
il  m'a  suffi  de  ponctionner  l'abcès  pour  en  avoir  raison  en 
quelques  jours. 

Le  retentissement  de  cette  affection  sur  l'état  général  est 
constant,  mais  il  est  plus  rare  de  rencontrer  la  généralisation 
de  l'infection.  Souvent  j'ai  rencontré  une  légère  augmentation 
de  la  rate,  plus  rarement  celle  du  foie  ;  deux  fois  entre  le 
sixième  et  le  dixième  jour  de  la  fièvre  ganglionnaire,  j'ai 
constaté  la  népbrite  aiguë  avec  tous  ses  symptômes  :  oligurie, 
albuminurie,  œdèmes  périphériques,  etc. 

Deux  fois,  j'ai  vu  dans  le  cours  de  l'affection  se  tuméfier 
les  "ganglions  de  l'aisselle  et  de  l'aine.  Dans  un  cas  se  pro- 
duisit une  suppuration  dans  les  ganglions  de  l'aine  après 
celle  des  ganglions  du  cou. 

Ces  diverses  complications,  tout  en  prolongeant  beaucoup 
TafTection,  n'ont  pas  aggravé  énormément  le  pronostic; 
jamais  je  n'eus  à  déplorer  un  cas  de  mort  par  fièvre  gan> 
glionnaire,  même  compliquée. 

Celte  histoire,  résumée  des  principaux  symptômes  de  la 
fièvre  ganglionnaire,  nous  facilitera  beaucoup  l'étude  de  la 
pathogénie  de  cette  affection. 

Nous  nous  rallions  à  l'opinion  de  tous  les  auteurs,  quand 
nous  disons  que  la  fièvre  ganglionnaire  est  une  maladie 
infectieuse  de  nature  microbienne.  Tous  ses  caractères  le 
démontrent  suffisamment  :  l'incubation,  la  fièvre,  le  retentis- 
sement sur  l'état  général  avec  tuméfaction  de  la  rate  et  du 
foie,  la  néphrite  aiguë,  enfin  son  épidémicîté,  observée  par 
'^'"'ffer,  depuis  par  plusieurs  auteurs  et  par  nous-méme. 
^uel  est  ragent  pathogène? — Ici  l'accord  est  loin  d'être 
mi.  Déjè  Pfeiffer  laissait  entrevoir  qu'il  existait,  peut-élre, 
rieurs  variétés  de  fièvre  ganglionnaire  différentes  dans 
r  étiologie  et  pathogénie,    reconnaissant  probablement 
irents  microbes.  De  fait,  les  recherches  bactériologiques 


',  • 
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établies  plus  tard  par  Hainebach,  Londe  et  Sroîn,  Zafko- 
roski,  toutes  signalées  dans  l'arlicle  de  Cheinisse,  confirment 
la  présence  de  microbes  différents  dans  la  pathogénie  de  la 
fièvre  ganglionnaire.  Enfin,  Trautman  n*hésite  pas  à  dire 
que  diverses  bactéries  peuvent  provoquer  cette  affection. 
Mes  recherches  bactériologiques  confirment  cette  dernière 
opinion  et  je  m'y  rallie  fermement.  Trois  fois,  je  Tai  signalé 
plus  haut,  j*ai  rencontré  la  suppuration  des  glandes  dans 
des  cas  très  francs  de  fièvre  ganglionnaire.  Dans  le  pus  des 
abcès,  j'ai  retrouvé  deux  fois  le  streptocoque,  et  une  fois  le 
staphylocoque.  Or,  il  est  certain  qu'à  ces  deux  microbes 
correspondaient  deux  formes  cliniques  spéciales.  Sans  doute, 
Taspect  général  de  la  fièvre  ganglionaaire  subsistait  pour 
chaque  forme  ;  mais  la  forme  à  streptocoques  se  signala  par 
une  invasion  plus  aiguë,  plus  brutale,  une  prostration 
plus  profonde,  une  fièvre  plus  élevée,  un  retentissement  plus 
intense  sur  Tétat  général  au  point  de  créer  une  néphrite 
suraiguë  très  grave;  enfin,  une  durée  plus  longue;  en  un 
mot  des  caractères  de  gravité  propres  à  toute  strepto- 
coccie. 

Par  contre,  la  forme  à  staphylocoques  eut,  dès  le  début, 
des  allures  plus  bénignes  :  fièvre  moins  élevée,  prostration 
peu  marquée  et  entraînant  pour  seule  complication  —  très 
bénigne  du  reste  —  la  suppuration  des  glandes.  Je  veux 
croire  que  les  autres  cas  de  fièvre  ganglionnaire,  rattachés 
par  les  auteurs  à  la  présence  du  pneumocoque,  le  bacille  de 
la  grippe,  etc.,  présentaient  quelques  signes  spéciaux 
dépendants  de  la  nature  même  du  microbe. 

Ainsi,  nos  recherches  bactériologiques  démontrent  péremp- 
toirement cette  théorie  déjà  entrevue  par  Pfeiffer  et  décrite 
dans  son  mémoire,  puis  admise  par  la  plupart  des  auteurs, 
que  la  fièvre  ganglionnaire  peut,  tout  en  conservant  un  type 
général  bien  défini,  affecter  diverses  modalités  cliniques, 
dépendantes  de  la  nature  du  microbe,  agent  pathogène  de 
Tafïection. 
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Voà  vient  le  microbe,  où  est  la  source  de  rir\fection?  — 
Trautman,  Comby  admettent  une  origine  bucco  -  pharyngée 
par  la  fièvre  ganglioDDaire. 

Pour  Trautman,  la  tonsille  pharyngée  serait  le  plus  sou- 
vent en  jeu.  Je  me  range  entièrement  à  l'avis  de  ces  auteurs, 
pour  les  raisons  suivantes.  Déjà  Pfeliler  lui-même  signale, au 
début  de  la  fièvre  ganglionnaire  une  légère  rougeur  de  la 
gorge. 

Pour  ma  part,  je  n'ai  trouvé  aucun  cas  de  fièvre  ganglion- 
naire qui  ne  fàt  précédé  ou  accompagné  d'une  inflammation 
plus  ou  moins  violente  de  la  muqueuse  bucco-pbaryngée  et, 
surtout,  de  l'amygdale. 

Sans  doute,  celle  inflammation  peut  être  assez  bénigne 
pour  ne  pas  provoquer  les  plaintes  de  l'enfant,  qui,  du  reste, 
souffre  trop  du  cou  pour  se  plaindre  d'un  mal  moins  violent; 
sans  doute,  l'inflammation,  toujours  très  fugace,  peut  avoir 
cédé  en  partie  ou  totalement  au  moment  de  l'examen  du 
médecin;  mais  faites  un  examen  minutieux  de  la  gorge  ou 
un  interrogatoire  serré  du  malade,  et  toujours  vous  parvien- 
drez à  savoir  qu'il  y  a  ou  qu'il  y  a  eu  inflammation  du 
pharynx. 

Je  le  répète,  dans  tous  les  cas,  j'ai  retrouvé  une  inflamma- 
lion  iquelconque  de  la  gorge  pour  stade  initial  de  la  flèvre 
gangbonnaire.  Ces  affections  de  la  gorge  furent,  par  ordre 
de  fréquence  :  l'amygdalite  catarrhale  simple  avec  tuméfac- 
tion et  rougeur,  la  pharyngite  catarrhale  généralisée  (amyg- 
dalite, pharyngite,  adénoldile),  l'amygdalite  à  fausses  mem- 
branes (streptococcique  ou  staphylococcique).  Toujours  celle 
inflammation  bucco- pharyngée  fut  bénigne,  occupa  un  rôle 

'  <  elTacé  dans  le  cours  de  la  maladie,  et  nous  admettons 
cCheinisse  qu'il  y  a  toujours  «une  disproportion  mani- 
e  entre  cette  infection  primitive,  souvent  à  peine  mar- 
e,  et  l'intensité  de  la  réaction  ganglionnaire,  n  Mais,  à 
a  avis,  celle  disproportion  ne  diminue  en  rien  la  valeur 
cette  infection  primitive  comme  facteur  pathogène  dans 
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iologie  de  la  fièvre  f^nglionnaire.  En  effet,  la  mftme 
proportion  se  manifeste  tous  les  jours  pour  l'étiologie  de 
>lupart  de  noa  maladies  iofectieuaes.  Une  infection  primi- 
i  de  la  peau,  banale  et  insignifiante,  peut  entraîner  les 
ctions  les  plus  terribles  et  souvent  mortelles. 
>Ës  lors,  si  nous  admettons  pour  l'étiologie,  je  suppose, de 
méningite,  de  l'érysipèle,  l'influence  évidente  d'une  blés- 
e,  même  très  légère,  du  cuir  chevelu^  pourquoi  refusera 
fection  de  la  muqueuse  de  la  gorge  le  même  pouvoir  pour 
iologie  de  la  Sèvre  ganglionnaire? 

}uelle  relation  existe-t-U  entre  l'infection  primitive  bueeo- 
'.ryngée  et  laftivre  ganglionnaire?—  Une  relation  directe, 
it-à-dire  que  le  microbe  agent  patliogène  de  l'infeclion 
^-pharyngéeest  aussi  celui  de  l'inilammation  ganglion- 
re. 

^n  voici  des  preuves  très  probantes.  Appelé  auprès  d'un 
ant  qui  se  plaint  de  légère  dysphagie  douloureuse  depuis 
jour,  je  constate  au  matin  un  léger  exsudât  blandiitre 

les  deux  amygdales  ;  le  thermomètre  marque  38*  ;  les 
ndes  sous  le  bord  postérieur  du  sterno- mastoïdien  sont 
néflées  à  droite,  l'état  général  n'est  pas  mauvais.  Tout  ea 
lant  mes  réserves  sur  le  diagnostic  vrai  (amygdalite  str^ 
sccique,  staphylococcique  ou  diphtéri tique),  je  fais  immé- 
tement  l'analyse  du  dépôt  et  j'y  retrouve  le  streptocoque 
abondance,  pas  de  Lœfller.  Au  soir,  l'enduit  pseudo-mem- 
neux  a  presque  disparu,  mais,  par  contre,  la  tuméfoction 

amygdales  a  fortement  augmenté  et  atteint  déjà  les  deux 
£s;  l'enfant  est  très  agité,  il  accuse  de  fortes  douleurs  dans 
»u,  au  niveau  des  glandes,  le  moindre  mouvement  et  la 
s  légère  pression  Jt  ce  niveau  sont  très  douloureux;  le 
rmomètre  marque  39*5.  Le  lendemain,  l'enfant  n'accuse 
s  de  douleurs  dans  la  gorge,  où  il  persiste  à  peine  de  la 
igeur;  par  contre,  la  tuméraction  ganglionnaire  a  forte- 
nt  augmenté  et  l'état  général  est  mauvais.  Vers  le  cin- 
ème  jour,  se  déclarent  brusquement  des  œdèmes  périphé- 
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riques  correspondant  à  une  véritable  oligurie,  de  l'albumi- 
nnrie,  donc  une  néphrite  aiguë.  Au  dixième  jour,  les  grandes 
du  côté  gauche  suppurent.  Or,  le  pus  qui. s'écoule  à  Touver- 
turede  l'abcès  renferme  des  streptocoques  en  culture  presque 
pure. 

Dans  un  autre  cas,  une  légère  amygdalite,  avec  un  petit 
exsudât  blanc  dans  lequel  je  retrouve  le  staphylocoque, 
est  suivie  d'une  véritable  fièvre  ganglionnaire.  La  suppura- 
tion arrive  au  douzième  jour  du  côté  droit,  et  dans  le  pus 
de  l'abcès  je  retrouve  uniquement  le  staphylocoque.  Fait 
pins  probant  encore,  les  ganglions  du  pli  de  l'aine,  qui 
avaient  participé  à  la  tuméfaction  suppurent  à  leur  tour,  et 
dans  le  pus  je  retrouve  encore  et  uniquement  le  staphylo- 
coque. 

Nous  avons  donc  démontré  jusqu'ici  que  la  fièvre  ganglion- 
naire est  une  affection  infectieuse  secondaire  à  une  inflam- 
mation primitive  de  la  muqueuse  bucco-pharyngée,  recon- 
naissant comme  agent  pathogène  divers  microbes;  la  mu- 
queuse bucco-pharyngée  semble  servir  uniquement  de  porte 
d'entrée;  des  deux  inflammations  dues  au  même  microbe, 
celle  de  la  gorge  reste  tout  à  fait  à  l'arrière-plan,  passe 
souvent  inaperçue  et  est  toujours  très  fugace.  Celle  des  gan- 
glions, depuis  le  début  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie,  domine 
le  tableau  clinique.  C'est  là  la  caractéristique  essentielle  de 
la  fièvre  ganglionnaire. 

^agii-U  (Tune  affection  locale  évoluant  simplement  dans 
les  glandes  du  cou  ?  —  Déjà  Pfeiffer  signalait  comme  carac- 
tère essentiel  de  cette  affection  la  tendance  à  la  généralisa- 
tion. Ce  caractère,  nous  l'avons  constamment  observé.  Dès 
~^ut,  le  retentissement  sur  l'état  général  est  très  marqué, 
lite  la  rate,  le  foie  et  les  divers  gangHons  du  corps  peu- 
i  être  envahis.   Enfin,  la  néphrite,  comme  traduction 
ique  de  cette  généralisation  de  l'intoxication,  n'est  pas 
i.  Ici,  je  suis  absolument  d'accord  avec  Comby  pour 
lettre  la  genèse  suivante  des  divers  accidents  :  «  C'est  par 
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la  gorge  que  la  maladie  s*accuse  d*abord;  c'est  par  le 
pharynx,  par  les  amygdales  que  le  germe  pénètre  d'abord  ; 
et  la  preuve,  c'est  que  les  ganglions,  qui  reçoivent  leurs  lym- 
phatiques de  l'arrière -bouche,  ne  tardent  pas  à  être  tumi^fiés 
et  douloureux.  J'y  ajouterai  les  preuves  directes  fournies  par 
mes  recherches  bactériologiques.  Voilà  la  première  étape  de 
l'infection;  de  là,  elle  peut  se  répandre  dans  les  ganglions  du 
voisinage,  descendre  même  dans  le  médiastin  et  au  besoin 
se  généraliser. 

Peut-on  dire  que  la  fièvre  ganglionnaire  est  une  entité  mor- 
bide?—  Non,  en  tant  qu'il  s'agit  d'une  affection  toujours 
secondaire  à  une  infection  primitive  de  la  muqueuse  de  la 
gorge.  Mais  si  nous  ne  pouvons  l'acceptercomme  une  maladie 
essentielle,  indépendante  de  tout  autre  processus  morbide, 
si  nous  ne  pouvons  lui  reconnaître  son  agent  pathogène 
spécifique  toujours  le  même,  nous  devons  admettre  le  syn- 
drome clinique  portant  nom  :  «  fièvre  ganglionnaire  ».  En 
effet,  peu  importe  la  diversité  des  microbes,  peu  importe  que 
la  muqueuse  pharyngée  serve  de  porte  d'entrée,  que  l'infec- 
tion s'y  traduise  même  par  quelques  signes  morbides, 
toujours  passagers  du  reste,  et  bénins  en  proportion  du 
processus  morbide  qui  évoluera  tantôt  dans  les  ganglions. 
Il  n'en  reste  pas  moins  vrai  qu'à  cette  infection  première, 
par  un  microbe  quelconque  et  qui  neuf  fois  sur  dix  aurait 
évolué  sans  appeler  l'attention  ni  du  malade  ni  du  médecin, 
suivra  une  infection  secondaire,  suraiguë,  très  souvent  évo- 
luant toujours  dans  les  mêmes  glandes,  celles  du  cou,  sous  le 
sterno- mastoïdien,  pouvant  s'étendre  à  des  ganglions  plus 
éloignés  du  lieu  d'infection,  se  généralisant  dans  maintes  cir- 
constances, et  tout  cela  au  milieu  d'un  cortège  de  symptômes 
qut  contituent  un  tableau  clinique  si  classique,  si  spécial  et 
toujours  identique  à  lui-même,  qu'il  serait  injuste  de  lui 
enlever  son  nom,  qui  à  lui  seul  constitue  une  description 
résumée  du  syndrome:  «  la  fièvre  ganglionnaire  »  dePfeiffer. 

D'ailleurs,  n'avons-nous  pas  de  nombreux  précédents  pour 
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maintes  maladies,  qui  ne  se  réclament  pas  de  titres  plus 
puissants  que  la  fièvre  ganglionnaire  pour  conserver  leur 
nom  dans  le  cadre  nosologique  delà  pathologie? 

Les  méningites  et  pleurécies,  pour  ne  citer  que  celles-là,  ne 
reconnaissent-elles  pas  des  microbes  divers  dans  leur  patho- 
génie,  et  des  portes  d'entrée  bien  nombreuses  et  souvent 
éloignées  P  En  un  mot,  ne  s'agit-il  pas  là  encore  d'affections 
secondaires  à  des  infections  primitives  dans  des  muqueuses 
ou  des  organes  autres  que  la  plèvre  et  les  méninges  P  Nos^ 
observations  cliniques,  soutenues  par  nos  recherches  bacté- 
riologiques sur  un  nombre  très  respectable  de  cas,  nous 
permettent,  me  semble-t-il,  de  formuler  cette  conclusion. 
La  fièvre  ganglionnaire  est  un  syndrome  bien  défini,  la  tra- 
duction clinique  d'une  infection  secondaire  se  localisant  dans 
les  ganglions  du  cou  d'abord,  pouvant  se  généraliser  plus  ou 
moins  dans  l'organisme  tout  entier,  infection  due  à  divers 
microbes  et  qui  ont  leur  porte  d'entrée  dans  la  muqueuse 
bucco-pharyngée. 

Qu'il  me  soit  permis  de  finir  par  quelques  mots  de  patho- 
logie générale  pour  mettre  en  évidence  la  genèse  de  divers 
processus  morbides  observés  au  cours  de  la  fièvre  ganglion- 
naire et  d'autres  maladies.  Sans  doute,  ici,  nous  touchons 
quelque  peu  au  domaine  des  hypothèses,  bien  que  certains 
faits  aient  déjà  reçu  une  sanction  expérimentale.  La  bouche 
et  la  gorge  sont  un  réceptacle  de  microbes  divers  :  pneumo- 
cxxjue,  staphylocoque,  streptocoque,  etc.  Contre  ces  hôtes 
dangereux,  nous  avons  comme  défenseur  le  tissu  adénoïde 
du  pharynx  qui  forme  à  cet  endroit  un  anneau  complet, 
dit  anneau  de  Waldeyer  ;  là  se  passe  une  première  réaction 
ir**  immatoire  lors  d'une  infection  de  la  gorge  ;  à  cette  défense 

V  t  s'ajouter  celle  des  ganglions  du  voisinage,  et  bien  sou- 

V  le  processus  inflammatoire  réactionnel  semble  unique- 
n  A  évoluer  dans  ces  ganglions.  Le  microbe  a  facilement 
p  se  la  faible  barrière  que  lui  opposait  le  tissu  adénoïde  de 
k   orge,  mais  se  trouve  arrêté  sur  son  passage  par  les  gan- 
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glions  du  cou,  où  il  trouve  une  résistance  plus  énergique. 
Ce  passage*  direct  du  microbe  à  travers  la  muqueuse  de  la 
gorge  dans  les  ganglions  voisins  fut  bien  prouvé.  J'en  ai 
donné  deux  preuves  manifestes  au  cours  de  cette  étude  ; 
un  auteur  signala  un  cas  très  intéressant  où  le  bacille 
de  Koch  fut  retrouvé  en  même  temps  dans  les  cryptes  d'une 
amygdale  hypertrophiée  et  dans  le  pus  d'un  abcès  du  cou. 
Il  est  rare  que  la  lutte  entre  le  microbe  et  l'organisme  ne 
dépasse  pas  cette  première  étape;  d'autres  ganglions  plus 
éloignés  du  lieu  d'infection  peuvent  être  envahis  à  leur  tour; 
n'avons-nous  pas  rencontré  le  même  staphylocoque  successi- 
vement dans  la  muqueuse  du  pharynx,  les  ganglions  du  cou 
et  enfin  ceux  de  l'aine  P  II  se  peut  même  que  tous  les  ganglions 
du  corps  ne  suffisent  plus  à  arrêter  l'envahisseur,  et  alors 
nous  assistons  à  une  généralisation  de  l'affection  qui  menace 
de  devenir  fatale. 

Ne  venons-nous  pas  de  tracer  ici  l'histoire  de  la  fièvre  gan- 
glionnaire P  En  d'autres  mots,  ne  pourrions-nous  pas  concevoir 
cette  affection  comme  une  lutte  entre  le  microbe  envahisseur 
et  l'organisme  qui  lui  offre  des  barrières  successives  dans  ses 
nombreux  ganglions  P 

La  traduction  clinique  de  cette  lutte  correspond  précisé- 
ment aux  divers  symptômes  énumérés  plus  haut  et  dont 
l'ensemble  constitue  le  syndrome  clinique  de  la  maladie 
de  Pfeiffer. 
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Oolde  des  maladies  du  nez  et  de  la  gorge  C^  guide  to 
diseases  of  the  nose  and  throat  and  iheir  treatmentj,  par  le  D'  Ch. 
Parker. 

Sous  le  titre  :  les  Affections  du  ner,  de  la  gorge  el  leur 
trailcment,  '^.'  Parker  nous  offre  un  véritable  traité  des 
maladies  du  larynx  et  des  fosses  nasales. 

Dans  une  première  partie,  il  expose  d'abord  les  méthodes 
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d*examen  actuellement  en  usage,  donnant  bien  entendu  la 
préférence  aux  instruments  particulièrement  employés  en 
Angleterre.*  C'est  la  lumière  réfléchie,  à  Faide  de  Tinstru- 
ment  de  Morell-Mackenzie,  plus  ou  moins  modifié,  qu'em- 
ploient les  praticiens  d*outre-Manche,  pour  examiner  leurs 
malades. 

Le  chapitre  suivant  est  consacré  au  traitement  local,  dans 
lequel  nous  voyons  successivement  exposées  surtout  les  mé- 
thodes anglaises.  Les  divers  modèles  d'injecteurs,  de  pul- 
vérisateurs, d'inhalateurs,  d'insufflateurs,  sont  décrits  avec 
soin. 

Vient  ensuite  un  chapitre  consacré  aux  complications 
atteignant  les  voies  aériennes  supérieures,  dans  leur  rap- 
port avec  la  médecine  générale,  complications  que  Ton 
observe  soit  au  cours  de  certaines  fièvres  infectieuses,  de 
la  tuberculose,  la  syphilis,  etc. 

Puis  Fauteur  aborde  Fétude  des  maladies  des  fosses  na- 
sales et  du  naso-pharynx,  exposant  à  ce  sujet  les  maladies 
des  cavités  accessoires  du  nez. 

La  pathologie  de  Farrière-gorge  occupe  le  cinquième  cha- 
pitre, et  le  sixième  est  consacré  aux  maladies  du  larynx. 

De  nombreuses  figures,  dont  plusieurs  empruntées  au 
livre  de  Morell-Mackenzie,  illustrent  ce  volume  et  rendent 
plus  facile  la  compréhension  soit  des  traitements  proposés, 
soit  des  lésions  étudiées  dans  cet  ouvrage. 

M.  Parker  donne  bien  entendu  sa  préférence  aux  instru- 
ments de  son  pays  qui,  assez  souvent,  s'éloignent  assez 
sensiblement  de  ceux  dont  nous  avons  Fhabitude  de  nous 
servir  en  France. 

En  somme,  ce  livre  résume  bien  Fétat  actuel  de  notre 
science  spéciale  en  Angleterre,  et  à  ce  titre  il  mérite  de 
figurer  dans  la  bibliothèque  de  tous  ceux  qui  s'intéressent 
lotre  spécialité. 

1ous  devons  ajouter  que  l'auteur  a  fait  de  fréquents 
prunts  à  notre  littérature,  soit  au  sujet  des  affections 
il  décrit,  soit  pour  les  traitements  conseillés  et  mis  en 
ige.  (Edward  Arnold,  41,  Madda  et  str.  Bordstreet,  Lon- 
îs,  1906.) 
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REVUE   GÉNÉRAIE   ET   ANALYSES 

BOUCHE     I:T     I'HARYNX    BUCCAL 

btatlon  dH  amygdales  sans  donleor  ni  hémorragie  (An 
Uionfor  Uu  paialess  and  btoodUn  removal  of  labmergfrl  and  adali  toniil- 
.  par  le  D'  Fbiikcis  B.  ^blloog,  de  Loi  Angelei. 
idigeonnage  de  l'amygdale  à  la  cocaïne  au  1/10°;  puis 
ctioii  de  quelques  gouttes  de  "beta-eucalne  et  d'adréaa- 
daus  les  piliers  et  les  amygdales.  Ablation  au  couteau 
'anique.  [Ann.  o[  oIoL,  rhinol.  and  larijngol.,  juin  1906.] 
D^  Kaufuann. 

StnlS  pbaryngAe  congénitale  (Pharjngeal  Jlslaia  congeailalj, 
e  D'  Gavloid  Worstell. 

!  malade,  figé  de  vingt  et  un  ans,  présentait  à  la  nais- 
:e  un  grain  de  beauté  sur  le  côté  droit  du  cou.  Jusqu'à 
B  de  six  ans,  ce  signe  ne  donna  lieu  à  aucun  trouble. 
s  cette  époque,  il  devint  l'orillce  apparent  d'un  abcès  et 
en  écoulait  du  pus  jaune  verdùlre  et  fétide.  Souvent,  k 
tombait  dans  la  gorge  et  provoquait  une  sensation  de 
ngulation  partielle. 

examen  démontra  que  le  grain  de  beauté  n'était  autre 
se  que  l'orifice  externe  d'une  fistule  pharyngée  située 
peu  en  dehors  et  au-dessus  de  l'exlrémité  sternale  de  la 
icule  droite.  L'acte  de  la  déglutition  provoquait  une 
resston  marquée  et  attirait  en  haut  l'orifice  du  trajet 
lieux.  Une  pression  énergique  avec  les  doigts  sur  la 
1  faisait  couler  le  pus  simultanément  dans  le  pharynx  cl 
ars  par  l'orifice  externe.  L'examen  laryngoscopique  fit 
stater  que  l'orifice  interne  de  la  fistule  élait  située- à  la 
i  de  la  langue,  sur  le  côté  droit.  De  son  orifice  inférieur 
rajet  fi^tuleux  se  portait  verticalement  en  haut,  sous  la 
1  et  le  fascia  du  cou.  Au  niveau  du  cartilage  thyroïde, 
canal  fistuleux  pénétrait  dans  le  tissu  profond  el 
lit  s'ouvrir  à  la  surface  de  la  muqueuse  pharyngée.  La 
lie  était  sujette  à  de  fréquentes  exacerbations  accom- 
nées  de  tuméfaction,  de  dilatation  et  d'une  suppuration 
'use.  Ls  douleur  était  insignifiante,   naais  l'écoulement 
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du  pus,  soit  dans  la  gorge,  soit  sous  les  vêtements,  affligeait 
beaucoup  le  malade  et  exerçait  sur  lui  un  effet  déprimant. 
Ajoutons  qu'une  sœur  du  malade,  âgée  de  dix  ans,  était 
atteinte  de  la  même  affection,  qui,  par  son  aspect  et  le  siège 
de  l'orifice  externe,  était  identique  à  la  première.  (Tht 
Laryngoscope,  n®  7,  juillet  1906.)  j^p  Xrivas. 


Sarcome  des  deux  amygdales  palatines  (Sareoma  of  hoih 

fandal  tonsils),  par  le  W  C.  D.  Corkey. 

On  sait  que  le  sarcome  de  Tamygdale  est  une  afïection 
rare;  celui  afTectant  simultanément  les  deux  tonsilles  est 
absolument  insolite.  Bosworth,  dans  son  Traité  des  mala- 
dies de  la  gorge  et  du  nez,  paru  en  1892,  a  collationné  qua- 
rante cas  rapportés  à  cette  date  dans  la  science.  Dans  un 
seul  de  ces  cas  (le  troisième  cas  de  Schrœtter),  la  tumeur 
paraissait  avoir  atteint  les  deux  amygdales.  Depuis,  un  cer- 
tain nombre  de  cas  de  sarcome  de  Tamygdale  ont  été  rela* 
tés  dans  la  littérature  médicale,  mais  dans  tous  le  néo- 
plasme était  limité  à  ui)e  seule  tonsille. 

Le  cas  de  l'auteur  concerne  une  femme  de  cinquante-deux 
ans,  qui  est  venue  consulter  l'auteur  pour  une  affection  de 
la  gorge  datant  de  plusieurs  mois  et  s'accompagnant  depuis 
quelques  semaines  de  violentes  douleurs.  De  l'interrogatoire 
et  du  premier  examen,  Tauteur  rapporta  l'impression  qu'il 
s'agissait  d'une  gomme  des  deux  amygdales.  Celles-ci  étaient 
tuméfiées,  blanc  perlé,  luisantes  et  lobulées.  La  tonsille 
droite  était  le  siège  d'une  ulcération  dont  l'aspect  présentait 
peu  de  ressemblance  avec  une  ulcération  spécifique.  Malgré 
cela,  l'auteur  mit  la  malade  au  traitement  mixte  d'iodure  et 
de  mercure,  qui  fut  continué  pendant  deux  mois  sans  aucun 
résultat;  l'affection  s'était  même  aggravée  au  bout  de  ce 
temps.  L'auteur  essaya  alors  la  galvanocaustie  profonde, 
r  is  les  amygdales  augmentaient  rapidement  de  volume;  en 
1  me  temps  les  ganglions  cervicaux  des  deux  côtés  se  tumé- 
1  ent  considérablement.  L'auteur  enleva  alors  les  tumeurs 
i  'anse  galvanique  et  détruisit  ensuite  au  galvanocautère 
1  is  les  tissus  suspects.  Une  grosse  masse,  d'apparence  si- 
I     aire,  découverte  à  la  base  de  la  lancrue,  a  été  détruite  de 


persistait  aussi  violente  qu'auparavant.  Un. mois  après  le 
début  de  l'afTection,  pendant  un  accès,  le  malade  perdit 
connaissance  durant  quelques  minutes.  Depuis,  il  eut  jour- 
nellement plusieurs, accès  de  toux  au  cours  desquels  il  per- 
dait complètement  connaissance. 

Cet  état  de  choses  persista  sans  modifications  pendant  les 
mois  de  mai,  juin,  juillet.  Durant  les  trois  mois  suivants, 
les  accès  furent  moins  fréquents.  Mais  aux  approches  de 
l'hiver,  la  toux  s'aggrava  et  les  accès  devinrent  plus  violents 
que  jamais.  Certains  jours,  le  malade  en  avait  jusqu'à  cent 
cinquanle  par  jour  et  ils  étaient  toujours  accompagnés  de 
perte  de  connaissance.  Tous  les  moyens  de  traitement  em- 
ployés depuis  le  début  de  la  maladie  sont  restés  sans  nul 
eSeL  Plusieurs  mois  après,  les  accès  commencèrent  tout 
à  coup  h  diminuer  de  gravité  et  de  fréquence,  et  au  bout 
de  quelque  temps  fmirent  par  disparaître  complëtemenl. 
{The  Laryngotcope,  a'  7,  juillet  1906.)  jy  Trivab. 


I.?' 


Un  eu  d'angiome  de  la  corde  vocale  (Angioma  of  tht  eocol 
tord),  p»r  lo  D'  Caitei. 

La  malade,  jeune  Clle  de  dix-neuf  ans,  est  entrée  au 
(Manhattan  Ëye,  Ear  and  Tbroat  Hospitalï  pour  un  en- 
rouement datant  de  huit  mois.  Bile  n'a  jamais  eu  de  mala- 
dies graves,  mais  depuis  plusieurs  années  elle  était  sujelle 
ît  des  épistaxis  très  abondantes.  A  une  époque,  elle  a  beau- 
coup usé  de  sa  voix  comme  chanteuse.  Fréquents  coryzas 
et  amygdalites;  difficulté  de  respirer  par  le  nez;  respiration 
buccale  la  nuit.  Menstrues  régulières,  mais  douloureuses  et 
peu  abondantes.  De  temps  h  autre,  extinction  de  la  voix, 
et  la  malade  ne  peut  parler  qu'en  chuchotant.  Fréquents 
accès  de  toux,  mais  jamais  d'hémoptysies. 

Cornets  inférieurs  et  amygdales  considérablement  hyper- 
trophiés. Petites  végétations  adénoïdes  dans  le  naso-pha- 
rynx.  Larynx  légèrement  congestionné.  Sur  la  corde  vocale 
droite,  tout  près  de  la  commissure  antérieure,  on  cons- 
tate la  présence  d'une  tumeur  ronde,  lisse,  non  pédicutée, 
rouge  bleuâtre,  un  peu  plus  petite  qu'une  cerise.  Pas  de 
phénomènes  inflammatoires  de  voisinage. 
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Les  angiomes  du  larynx  ne  sont  point  fréquents.  Diaprés 
Lennox  Brown,  ils  seraient  les  plus  rares  de  toutes  les 
tumeurs  bénignes.  Fauvel,  sur  300  cas  de  néoplasmes  bé- 
nins du  larynx,  en  a  observé  2;  Juraz  en  a  vu  également 
2  sur  192  cas;  Moritz  et  Schrcetter  en  ont  vu  chacun  1  cas; 
Seifert  1  et  Lennox  Brown  3  cas. 

(«'angiome  du  larynx  est  généralement  une  petite  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  lentille*  Son  volume  est  influencé  par 
la  pression  qu'il  subit.  Il  est  rarement  pédicule,  et  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  siège  sur  les  cordes  vocales  et 
presque  toujours  sur  le  tiers  antérieur.  La  corde  droite 
serait  plus  souvent  atteinte  que  la  gauche.  La  tumeur  est 
généralement  unique.  Il  n'existe  qu'un  seul  cas  où  il  y  en 
avait  une  sur  chaque  corde. 

L'angiome  du  larynx  se  rencontre  surtout  dans  l'âge 
adulte  et  de  préférence  chez  des  personnes  qui  usent  ou 
abusent  de  leur  voix.  Il  y  aurait  une  certaine  relation  entre 
lobslruction  nasale  et  le  développement  de  l'angiome.  His- 
tologiquement,  ces  tumeurs  sont  formées  par  de  nombreux 
vaisseaux  sanguins  réunis  ensemble  par  une  petite  quantité 
de  tissu  conjonctif. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  quand  la  tumeur  est 
petite  et  sessile,  on  ne  peut  l'enlever  à  l'anse,  et  il  est 
également  difficile  d'en  faire  l'ablation  avec  des  pinces.  Le 
meilleur  moyen  de  les  détruire  est  l'électro-cautère.  Quand 
la  tumeur  est  de  petit  volume,  n'occasionne  aucun  trouble 
de  la  respiration  et  que  la  voix  n'est  que  peu  altérée,  le 
mieux  est  de  supprimer  l'obstruction  nasale,  s'il  en  existe 
une,  et  de  traiter  ensuite  le  cas  par  l'expectation.  {The 
Laryngoscope,  n*  7,  juillet  1906,  p.  572-573.) 

D'  Trivas. 

OREILLES 
7n  oaa  d'abcès  du  cervelet»  par  M.  Panse»  de  Drcsdc-NourBUdt. 

/auteur  publie  l'observation  d'un  jeune  homme  de  dix- 

^t  ans,  atteint  à  Toreille  gauche  de  cholestéatome,  ainsi 

3  d'un  séquestre  recouvrant  le  sinus;  ce  dernier  était 

m,  ainsi  que  la  dure-mère.  Survinrent  de  la  prostratioti, 
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s'aggravent  jusqu'au  5  juin;  le  malade  entre  alors  dans  le 
coma  et  meurt. 

A  t'autopsie,  dure-mère  fortement  injectée.  La  majeure 
partie  du  lobe  temporo-sphénotdal  droit,  ainsi  que  des  lobes 
fronUl  et  occipital,  est  transformée  en  un  vaste  abcès  formé 
de  plusieurs  logea  communiquant  entre  elles;  pus  dense  et 
jaune  verdfttre. 

A  noter  chez  le  malade,  dans  le  décours  de  l'affection, 
une  boulimie  extraordînaire  qui  dura  depuis  la  deuxième 
intervention  jusqu'à  l'apparition  des  troubles  mentaux;  cette 
boulimie  a  été  notée  dans  les  abcès  du  cerveau  (ROphe, 
Schreier,  Paget,  Sollier  et  Delageniëre).  [Archiu.  ital.  di 
olal,  rinol.  e  taringol.,  Turin,  vol.  XVII,  fasc.  3,  mars  1906, 

P-  Sœ.]  H.   BiCBBLOnHE. 

Uutoldite  algnt  tadolent»,  par  H.  A.  Tmpilitti,  de  >>plM. 

Chez  une  femme  adulte,  pendant  une  otite  moyenne  puru- 
lente aiguë,  se  développe,  dans  une  parfaite  indolence,  une 
endo  et  péri-mastoïdite  déterminant  des  lésions  que,  seule, 
l'intervention  fait  découvrir  :  fusion  purulente  des  cellules 
mastoïdiennes  centrales  avec  présence  de  tongosités,  sup- 
puration des  cellules  de  la  pointe  avec  usure  de  la  paroi 
posléro-interne;  en  outre,  périostite  avec  suppuration  sous- 
périostée,  dénudation  d'une  grande  partie  de  la  corticale 
mastoïdienne  et  de  l'écaillé  temporale. 

Pas  de  retentissement  du  cAté  de  l'antre,  de  l'aditus  :  il 
semble  que  ce  soit  cette  intégrité  qui  soit  la  cause  de  l'indo- 
lence de  l'affection.  (Archia.  ital.  di  otol.,  rinol.  e  laringol., 
Turin,  vol.  XVII,  fasc.  3,  mars  1906,  p.  209.) 

H.   BiCHELOHNB. 

L'oatAomyèlite  aignft  do  temporal,  kv»c  relstloa  âa  trois 

su  (AenU  otttomytlilU  of  Iht  temporal  boite  with  report  ofcùset),  par  le 

I  lu.  DtUET. 

S  /.  —  Jeune  femme  de  vingt-quatre  ans.  Otite  moyenne 
e  droite  au  cours  d'une  attaque  d'induenza,  avec  léger 

I  ilement  ayant  cessé  quelques  jours  après.  Subitement, 
lalade  est  prise  dans  la  nuit  d'un  violent  frisson  suivi 

<      <■  élévation  de  la  température  et  de  sueurs  abondantes. 
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lendemain,  à  l'examen,  on  Irouve  :  T.  37°,  pouls  120, 
»u,  abdomen  légèrement  distendus,  rate  tuméfiée. 
Douleurs  spontanées  dans  la  mastolde,  qui  sont  exagérées 
r  la  pression  au-dessus  de  l'antre  et  à  le  pointe,  de  même 
'au  point  où  la  veine  émissaire  pénètre  dans  l'os.  Tumé- 
ition  de  la  région  mastoïdienne  et  du  liers  supérieur  du 
11;  téguments  très  rouges.  Tympan  congestionné,  non 
Lissuré;  perforation  cicatrisée;  pas  d'alTaissement  de  la 
roi  postéro-supérieure  du  conduit. 

Les  jours  suivants,  tous  ces  phénomènes  s'exagèrent:  la 
it,  la  malade  est  agitée  et  a  un  violent  frisson;  T.  40°5; 
uls  180,  faible  et  inlermitlent;  respiration  36.  Une  opéra- 
n,  d'nbord  refusée  par  la  famille,  est  finalement  acceptée. 
De  dessous  le  périoste  incisé  s'échappe  une  quantité  coR' 
lérable  de  sérum  sanguinolent.  Ouverture  de  la  corlicate 
terne;  pus  et  granulations  disséminés  autt-jr  de  la  mas- 
de  et  des  cellules  zygomatiques.  Ablation  de  la  table 
erne  au-dessus  de  la  portion  verticale  du  sinus  sigmolde; 
lis  h  la  place  d'un  Ihrombus  de  ce  vaisseau,  comme  le 
saient  supposer  les  violents  symptômes,  on  découvre  en 

point  un  petit  abcès  extra-dursl.  Suites  opératoires  nor- 
iles.  Guérison. 
Tos  //.  —  Homme  de  vingt-deux  ans.  Quelques  jours  après 

début  d'une  angine  streplococcique,  apparition  de  vio- 
ites  douleurs  dans  l'oreille  droite  qui,  malgré  la  perfora- 
n  spontanée  du  tympan,  augmentent  d'intensité  et  se  pro- 
gent  à  la  région  mastoldiennei 

Le  jour  ofi  l'auteur  est  appelé  auprès  du  malade,  celui-ci 
plusieurs   frissons   et  des   sueurs   abondantes.   T.   38°3; 
uls  120,  irrégulier  et  compressible;  respiration  24. 
Vmygdale  droite  recouverte  d'un  exsudât  blanc  grisâtre 

détachant  facilement  sans  laisser  une  surface  saignante, 
ixamen  microscopique  de  l'exsudat  décèle  la  présence  de 
eptocoques. 

Tuméfaction  de  la  mastotde  et  des  téguments.  Ecoulement 
ro-sanguinolent  profus  de  l'oreille  droite;  perforation  pes- 
o-inférieure; léger  alTaissement  de  la  paroi   postérieure 
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du  conduit.  Dans  le  liquide  s' écoulant  de  Toreille,  Texamen 
bactériologique  fait  également  constater  des  streptocoques. 

Le  lendemain,  la  tuméfaction  des  tissus  de  la  région  mas- 
toïdienne est  plus  prononcée;  les  douleurs  au  niveau  de  la 
pointe  et  de  Tantre  plus  violentes;  affaissement  complet  de 
la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit.  Examen  du  fond 
de  Tœil  négatif.  Opération. 

L'os  est  mis  à  découvert.  Sous  le  périoste,  petite  quan- 
tité dç  pus.  Ouverture  de  la  table  externe;  pus  au  premier 
coup  de  gouge.  ï^lusieurs  zones  d'os  nécrosées;  pus  et  gra- 
nulations dans  la  mastolde  s'étendant  jusqu'à  la  racine 
moyenne  de  la  zygomatique  et  dans  les  cellules  de  Tocci- 
pital. 

Curetage  complet;  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  et 
pansement.  * 

Dans  la  nuit,  léger  frisson  suivi  d'un  abaissement  de 
la  température  et  d'oscillations  thermiques  qui  font  soup- 
çonner une  thrombose  du  sinus.  Le  lendemain,  mise  à  nu 
du  sinus  sigmolde;  on  découvre  un  peu  de  pus  et  un  com- 
mencement d'ulcération  de  la  paroi,  mais  pas  de  thrombus. 
Huit  jours  plus  tard,  développement  d'un  phlegmon  du  cou. 
Incision  sous  chloroforme;  issue  d'une  grande  quantité  de 
pus  contenant  des  streptocoques.  Dès  ce  jour,  le  malade 
entre  en  convalescence  et  la  guéri  son  a  lieu  rapidement 
sans  incidents.  Ce  qui  mérite  particulièrement  l'attention 
dans  ce  cas,  c'est  l'abaissement  marqué  de  la  température 
dans  la  nuit  qui  suivit  la  première  opération,  et  cela  malgré 
la  sérieuse  complication  intra-cranienne. 

Cas  III,  —  Homme,  cinquante  et  un  ans;  vu  pour  la  pre- 
mière fois  le  31  janvier  1904.  Grippe  six  semaines  aupara- 
vant compliquée  d'une  otite  moyenne  purulente  gauche. 
Depuis,  écoulement  abondant  de  l'oreille.  Depuis  trois  jours, 

uleurs  violentes  dans  la  mastolde  gauche  et  la  région  sus- 

bitaire. 

i  l'examen,  on  constate  :  Face  anxieuse;  peau  et  conjonc- 

^e   ictérique;   langue    chargée;   abdomen    distendu;    rate 

méfiée;  constipation  opiniâtre;  T.  38^3;  pouls  130;  respi- 

tion  28. 


—  169  - 

d'une  rapide  élévation  de  la  température  et  du  pouls. 
Celui-ci  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  Thyperthermie; 
le  nombre  de  pulsations  peut  varier  de  140  à  160  par  mi- 
nute, tandis  que  la  température  ne  dépasserait  pas  39°  ou 
39<^.  La  langue  est  très  chargée  et  la  rate  tuméfiée;  les 
respirations  sont  augmentées  et  embarrassées.  Ce  symp- 
tôme, ajouté  au  frisson  initial  et  à  la  rapide  élévation  de 
la  température  et  du  pouls,  peut  tromper  sur  la  véritable 
nature  de  TafTection  et  la  faire  prendre  pour  une  pneu- 
monie. 

Si  le  diagnostic  n'est  pas  fait  à  temps  et  que  le  malade 
ne  succombe  pas  avant  Fintervention  chirurgicale,  on  voit 
alors  survenir  les  phénomènes  suivants  :  le  patient  s'afTai- 
blit,  devient  excitable  et  irascible;  il  maigrit  rapidement  et 
tombe  dans  un  état  typhoïde.  Les  sens  sont  altérés;  on 
observe  du  délire  et  de  la  stupeur;  Tabdomen  est  distendu; 
le  pouls  rapide  et  facilement  compressible.  Les  selles  pren- 
nent un  aspect  typhoïde,  et  Ton  voit  se  produire  sur  Tabdo- 
men  et  le  thorax  une  éruption  similaire  à  celle  de  la  fièvre 
typhoïde;  ces  taches  ne  disparaissent  pas  à  la  pression  avec 
ie  doigt  et  ne  font  pas  saillie  au-dessus  de  la  surface  de  la 
peau. 

La  fièvre  typhoïde  pourra  être  éliminée  à  Faide  de  la 
diazo  ou  séro-réaction;  Texamen  du  sang  permettra  éga- 
lement de  faire  le  diagnostic  différentiel,  car  dans  la  fièvre 
typhoïde  non  compliquée,  le  nombre  des  globules  blancs 
est  normal,  tandis  que  dans  l'ostéomyélite  àigué  il  y  a  hyper- 
leucocytose  marquée,  et  s'il  y  a  un  caillot  septique  désa- 
grégé dans  un  ou  plusieurs  sinus  les  leucocytes  polynu- 
cléés  peuvent  atteindre  95  %. 

La  douleur  est  un  symptôme  constant  et  se  manifeste  de 
bonne  heure.  Elle  siège  au  point  où  l'artère  nourricière 
I  ^tre  dans  l'os  ou  au  niveau  de  l'antre,  qui  dans  l'ostéo- 
I  lite  aiguô  du  temporal  est  le  siège  de  l'infection  primi- 
i  de  l'os.  Une  exploration  attentive  fera  constater  d'au- 
t  points  douloureux  à  la  pression;  les  uns  correspondent 
i  zones  d'os  nécrosé  disséminées  dans  le  temporal,  les 
t      <^s  sont  dus  aux  phlébites   et  aux   thrombo-phlébites 


r 
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traumatisée.  Le  soir,  frisson,  lièvre;  la  nuit,  abattement. 
Deux  jours  après,  paralysie  faciale  gauche.  Le  14  au  soir,  le 
patient  est  reçu  dans  une  clinique;  à  ce  moment,  coma; 
la  région  temporo-pariétale  est  très  gonflée,  douloureuse. 

Opération  :  L^inôision,  faite  derrière  le  pavillon,  permet 
de  reconnaître  une  infiltration  sanguine  des  parties  molles. 
La  corticale  de  la  mastolde  est  intacte.  Seulement  au  voisi- 
nage du  pôle  postéro-supérieur  du  méat,  on  aperçoit  une 
érosion  d'où  s'échappe  du  pus.  L'antre  est  plein  de  masses 
cholestéatomateuses;  la  paroi  du  sinus  latéral  apparaît 
^blanchâtre;  la  dure-mère  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  est 
d'aspect  normal. 

Subdélire  nocturne;  légère  amélioration  le  matin;  à  midi, 
coma.  La  pression  des  parties  molles  fait  sourdre  du  pus. 
La  ponction  de  la  dure-mère  est  négative.  A  neuf  heut*is 
du  soir,  mort. 

A  la  nécropsie,  les  parties  molles  de  la  région  temporo- 
pariétale  sont  infiltrées  de  sang;  la  boîte  crânienne,  est  in- 
tacte, les  méninges  de  la  convexité  du  cerveau  sont  forte^ 
ment  injectées;  amas  purulent  duns  les  espaces  sous-aracb- 
ooldiens.  Dans  la  fosse  cérébrale  gauche,  le  cerveau  est 
adhérent,  et,  en  le  soulevant,  on  voit  sourdre  une  notable 
quantité  de  pus  épais,  jaunâtre.  La  pie-mère  de  la  base  est 
opaque;  le  pus,  très  abondant  dans  cette  région,  masque 
la  protubérance,  la  moelle  allongée  et  s'étend  latéralement 
le  long  de  la  scissure  de  Sylvius. 

L'hémisphère  cérébelleux  gauche  est  presque  totalement 
occupé  par  une  cavité  irrégulière,  pleine  de  pus,  sans  mem- 
brane pyogène  limitante.  La  dure-mère  de  la  base,  en 
arrière  de  la  brèche  opératoire,  est  perforée  de  trois  petits 
trous.  Le  sinus  latéral  gauche  est  occupé  par  un  thrombus 
brunâtre,  adhérent  aux  parois,  allant  jusqu'aux  confluents 
des  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur  et  caverneux.  Après 
ablation  de  la  dure-mère,  on  découvre  une  infiltration  puru- 
lente sur  la  pointe  du  rocher  et  sur  la  selle  turcique. 

Médico-Iégalement,  existe-t-il  un  rapport  entre  le  trauma 
et  les  accidents  qui  entraînèrent  la  mort  et  que  l'autopsie 
permit  de  découvrir?  Comme  il  existait  des  lésions  choies- 
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A  la  première  appartiennent  Thypertrophie  du  tronc  de 
Tauditif,  Tépaississement  du  périoste,  Taugmentation  du 
liquide  péri  ou  endolymphatique,  Thyperplasie  du  tissu  con- 
nectif  entre  le  labyrinthe  membraneux  et  osseux,  Thyper- 
ostose  et  Tendartérite  chronique.  La  seconde  variété  com- 
prend rhyperémie  int^se,  avec  exsudât  séreux  ou  hémor- 
ragique, et  rinflammation  purulente. 

La  syphilis  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  forme 
fayperplasique.  Celle-ci.  est  surtout  une  manifestation  tar- 
dive de  la  syphilis  acquise,  mais  dans  Thérédo-syphilis  elle 
peut  se  déclarer  à  Tépoque  de  la  puberté.  Les  symptômes 
dominants  sont  de  la  surdité  progressive  ou  subite,  des 
bourdonnements  violents  d'oreille.  Les  troubles  d'équilibre 
sont  peu  prononcés,  à  moins  que  les  deux  formes  ne  se  com- 
binent ensemble.  Le  plus  souvent,  les  deux  oreilles  sont 
atteintes  simultanément. 

Le  cas  rapporté  par  Fauteur  tire  son  intérêt  de  sa  rareté 
même  et  aussi  parce  qu'il  s  agit  d'un  cas  typique  d'affection 
labyrinthique  pure. 

M.  T.  S...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  vint  consulter  l'au- 
teur le  14  novembre  1905  pour  une  dureté  de  l'ouïe  cons- 
tatée par  lui  plusieurs  semaines  auparavant,  mais  à  laquelle 
il  n'avait  pas  d'abord  fait  attention  la  croyant  passagère. 
La  surdité  allait  en  augmentant  graduellement,  et  depuis 
quinze  jours  le  malade  ne  pouvait  suivre  la  conversation 
qu'avec  les  plus  grands  efforts. 

L'examen  montra  des  tympans  d'apparence  absolument 
normale.  La  montre  n'était  entendue  qu'au  contact  du  pa- 
Tillon.  Rinne  franchement  4*  des  deux  côtés.  Conductibilité 
cranio-tympanique  très  altérée.  Bourdonnements  très  vio- 
lents; pas  de  vertiges;  ni  nausées  ni  vomissements.  Rien 
d'anormal  dans  le  nez  et  la  gorge.  Trompes  d'Eustache  pér- 
il '  "jles. 

s'agissait  évidemment  d'une  labyrinthite  aigué.  Le  pro- 
n  c  du  cas  dépendant  de  l'étiologie,  il  importait  de  poser 
u  liagnostic  exact.  L'auteur  soupçonna  aussitôt  la  syphi- 
li  mais  le  malade  affirmait  énergiquement  n'en  avoir  ja- 
n       eu.  D'ailleurs,  l'inspection  de  la  gorge  et  de  la  peau 


-174- 
ne  révéla  absolument  rien.  Nu' 
queuses.  Cependant,  un  examen  i 
toire  àa  malade  lui  apprit  que  di 
perdait  ses  cheveux.  Ce  symptAmt 

l'auteur,  et  le  patient  fut  mis  au  traitement  a  ni  i  syphilitique 
qui  a  été  continué  pendant  plusieurs  semaines.  Déjà,  le 
troisième  jour,  on  constata  une  légère  amélioration  qui 
allait  en  s'accentuant  de  plus  en  plus.  Deux  mois  après  le 
début  du  traitement,  le  malade  enteodail  la  voix  chuchotée 
à  trois  pieds,  et  la  montre  à  deux  pouces  seulement  Six 
semaines  plus  tard,  l'amélioration  de  l'ouïe  était  encore 
plus  marquée,  et  le  malade  pouvait  suivre  les  conversations 
sans  aucune  diiriculté.  Comme  on  le  voit,  il  s'agissait  dans 
ce  cas  d'une  labyrinthite  spéciiique  à  la  période  secon- 
daire de  la  syphilis.  (TAe  Laryngoscope,  n?  7,  juillet  1906.) 
D'  TniTAS. 

De  la  méaingito  otogéne  et  de  as  cnrabiliU,  par  MM.  Lu- 
iDii  et  PEnneTiinB. 

Les  auteurs  n'ont  en  vue  dans  ce  travail  que  l'inHamma- 
lion  des  méninges  molles,  de  la  pie-mère  munie  de  son 
revêtement  arachnoldieo,  autrement  dit  de  la  leptoménin- 
gite  aiguë  d'origine  otique.  L'inflammation  de  la  dure-^ 
mère  avec  ou  sans  abcès  sus  et  sous-dure-mérien  est.  en 
efTel,  justiciable  d'une  autre  terminologie,  et  l'on  sait 
depuis  longtemps,  que  ces  fails  sont  incontealablemeol 
du  domaine  chirurgical.  Les  auteurs  ont  obtenu  dans  un 
cas  lenraiemenl  transitoire  d'une  leptoméningite  aiguS 
d'orighie  otique,  et, .  â  l'occasion  de  cette  observation,  ils 
ont  recherché  dans  la  littérature  les  travaux  auxquels  a 
donné  lieu  cette  question.  Ils  arrivent  à  celte  conclusion 
que   l'intervention  s'impose  dans   presque  tous  les  cas. 

L'opération  comporte  les  temps  suivants  : 

l"  Intervention  primitive  sur  l'oreille  et  suppression  radi- 
cale du  foyer  infectieux  otique; 

■2°  Ouverture  de  la  fosse  cérébrale  ou  cérébelleuse  et 
mise  à  nu  de  la  dure-mère  crânienne; 

3°  Incision  de  la  méninge  dure  et  drainage  de  U  cavité 
arachnoldienne  cérébro-cérébelleuse; 
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4<*  Ponction  lombaire  qu  on  renouvellera  au  besoin. 
*    Comme  le  dit  Brieger,  il  n'est  d'autre  contre-indication 
à  rintervention  dans  la  méningite  suppurée  otogène  que 
lagonie.  (Lyon  méd.,  n°  32,  12  août  1906.) 

D»  F.  ARDENIfE. 
TARIA 

Alypine  et  noTooaIna;  contribation  à  la  technique  de 
ranesthésie  dans  la  pratique  de  l'oto-rhino-laryngologie, 
par  M.  RopRBCBT,  de  £réme. 

L*auteur  a  expérimenté  comparativement  sur  lui-même  et 
sur  les  malades  la  cocaïne^  Talypine  et  la  novocaïne,  isolé- 
ment ou  associées  à  Tadrénaline. 

Après  anesthésie  au  moyen  d'une  pulvérisation  de  spray 
eocalnique  à  1  0/0,  additionné  de  1/10«  d'adrénaline  à  1/1000», 
suivie  de  Tapplication  locale  de  tampons  imprégnés  d'aly- 
piue  à  10  0/0  associée  à  Tadrénaline,  l'auteur  a  fait  :  89  turbi- 
Qotomies,  25  applications  galvanocaustiques  dans  le  nez, 
18  opérations  de  la  cloison,  8  ouvertures  du  sinus  maxil- 
laire, 44  adénotomies  et  amygdalotomies,  5  opérations  intra- 
iaryngées.  En  ce  qui  concerne  l'oreille,  il  appliquait  la 
poudre  d*alypine  directement  sur  la  surface  à  opérer.  De 
cette  façon,  il  a  pu  pratiquer  sans  aucune  douleur  des  cau- 
térisations à  l'acide  lactique  et  à  l'acide  trichloracétique 
concentrés  après  l'extraction  de  polypes,  des  paracentèses, 
il  a  appliqué  le  galvanocautère  et  la  fraise  électrique  sur 
des  points  cariés;  il  a  pratiqué  l'ablation  du  marteau  et  de 
renclume,  après  vingt  minutes  de  tamponnement,  avec  une 
solution  forte  d'alypine  additionnée  d'adrénaline. 

En  résumé,  pour  ce  qui  a  trait  aux  opérations  sur  l'oreille, 
1  anesthésie  par  Talypine  lui  a  paru  bien  supérieure  à  l'anes- 
Ihésie  cocaïnique.  D'autre  part,  les  expériences  avec  la 
D  >caîne  ont  donné  des  résultats' bien  moins  satisfaisants, 
Cl  e  substance  étant  bien  inférieure  comme  anesthésique 
d     muqueuses. 

>ici  d'ailleurs  les  principales  conclusions  de  l'auteur  : 
*  La  novocaïne  est  bien  moins  irritante  que  l'alypine, 
ûi    s  sod  pouvoir  anesthésique  est  trop  faible  pour  rem- 
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LE  COURANT  FARADIQUE  RYTHME 

EMPLOYÉ 
GOMME   ADJUVANT   DE    LA    MÉDICATION    BIIODURÉE 

DANS    LE    TRAITEMEI^ 
DES   LABTRINTHITES   SYPHILITIQUES* 

Par  le  D' J.  DUYBRGBR,  du  Caire. 

Nous  ne  reprendrons  pas  ici  Tétude  bien  connue  de  la 
symptomatologie  de  la  syphilis  du  labyrinthe,  non  plus  que 
celle  des  diverses  formes  cliniques  sous  lesquelles  se  présente 
la  maladie.  Politzer»,  Trœltsch  et  Urbantschitsch3,  et,  plus 
récemment,  £.  Félix,  de  Bucarest^,  en  ont  étudié  minutieu- 
sement les  diverses  modalités  cliniques.  C'est  donc  surtout 
au  point  de  vue  du  traitement  que  nous  croyons  intéressant 
de  publier  les  observations  qui  suivent. 

Nous  n'ignorons  pas  que  le  traitement  électrique  a  été 
maintes  fois  préconisé,  mais  il  ne  semble  pas  avoir  donné 
jusqu'ici  des  résultats  bien  satisfaisants  dans  les  cas  de  ce 
genre.  On  verra,  par  ce  qui  va  suivre,  que  jointe  à  la  médi- 
cation iodo-mercurielle  l'électricité  appliquée  sous  forme  de 
«"durant  faradique  rythmé  peut  constituer  un  adjuvant  utile 

1  traitement. 


I.  Travail  reça  le  a  novembre  lyoO. 

3.  PoLiTZBtL,  Maladies  de  Coreille,  i66!i, 

3.  V9iBA,2rtscHiiiCB^  Traité  des  maladies  de  l'oreille,  iSSi. 

4.  E.  FÉLIX,  Revae  hebdomadaire  de  Inryngologie,  ii  juillet  1902. 

Vot.  I.  12 
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t>es  6  malades  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer, 
4  surtout  sont  intéressants  par  la  netteté  des  sympldmes 
qu'ils  présentèrent,  et  par  l'influence  manifeste  du  traitemenl 
électrique  sur  certains  de  ces  symptômes. 

Voici  ces  quatre  observations  : 

Observation  1.  —  M"*  Louise  H...,  trente  et  un  ans,  artiste  lyri- 
que, se  présente  à  la  clinique  laryngologique  de  l'bàpital  Sainl- 
André  de  Bordeaux,  service  du  proresseur  Moure,  le  i5  décembre 
igo5.  Elle  se  plaint  de  surdité,  de  bourdonnements  et  de  vertiges 
qui  l'empêchent  de  continuer  à  eiercer  son  métier. 

Il  y  a  deux  mois,  dit-elle,  à  la  suite  d'un  i»up  reçu  sur  la  tèle, 
elle  eut  de  violentes  douleurs  d'oreille,  a'irradianl  i  toutes  \e) 
parties  du  crâne,  et  particulièrement  violentes  la  nuit.  La  surdité, 
qui  existait  déjà  légère  à  cette  époque,  s'est  accrue  considérable- 
ment depuis  quinze  Jours.  En  même  temps,  des  vertiges  sont 
apparus  à  divers  moments  de  la  journée,  obligeant  la  malade 
à  chercher  un  point  d'appui,  mais  n'ayant  jamais  provoqué  de 
chute;  ces  vertiges  se  sont  aussi  produits  la  malade  étant  couchée; 
jamais  de  vomissement  ni  de  perte  de  connaissance. 

La  malade  insiste  particulièi-ement  sur  ce  lait  que  sa  surdité 
a  fait  de  grands  progrès  en  très  peu  de  temps,  au  point  qu'elle 
entend  maintenant  à  peine  l'accompagnement  lorsqu'elle  chante, 
et  n'arrive  à  se  maintenir  dans  le  ton  de  l'orchestre  que  par  rou- 
tine et  pour  les  morceaux  qu'elle  connaît  très  bien  ;  elle  prétend 
qu'elle  serait  incapable  de  chanter  en  transposition  ou  d'apprendre 
un  air  nouveau.  Enfin,  du  Tond  de  la  salle  de  théâtre  elle  ne 
reconnaît  plus  les  voix  de  ses  camarades. 

Les  bruits  subJecUrs  perçus  par  elle,  et  qui  apparaissent  surtout 
quand  la  malade  est  couchée  sur  le  côté  droit,  sont  des  bruits  de 
vapeur  et  des  sifllemcnts  plutôt  que  des  bourdonnements. 

Nous  notons  que  la  malade  se  souvient  qu'elle  a  iiouirerl  de# 
oreilles  vers  l'âge  de  huit  ou  dix  ans;  qu'elle  porte  les  traces  d'une 
kératite  interstitielle  ancienne;  qu'elle  a  fait  une  fausse  coucfa 
six  mois  à  l'âge  de  dix-neuf  ans. 

Son  père  est  mort  album i nu rique;  sa  mère,  des  suites  de  couc 

Examen  objectif .  — Oreille  droite  :  Otite  cicatricielle,  avec  s 
chie  très  nelte  du  marteau  et  de  l'enclume.  Oreille  gauche  :  T 
pan  normal  des  deux  côtés. 

Examen  foncUonntl.  —  Voix  parlée  difllcilement  entendi; 
une  distance  très  rapprochée  de  l'oreille;  ^oi\  chuchotéc  ^^  0. 
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Perception  crânienne  à  la  montre  :  0.  D.  =±=0;  O.  G.  =0. 

Perception  aérienne  à  la  montre  :  O.  D.  et  O.  G.  =  0. 

Binne  :  O.  D.  =  —  ;  0.  G.  =  4-  fort. 

Weber  latéralisé  à  droite. 

Galton  =  5. 

Pour  les  diapasons  élevés  to'i  et  (a5,  la  perception  crânienne  est 
nuUe.  Avec  les  diapasons  graves  ut^  u/3,  elle  est  relativement 
tK>nne. 

Examen  de  l^équilibre,  —  Station  sur  un  pied  impossible.  Les 
yeux  fermés,  titobation,  tendance  à  la  chute  en  avant  et  à  gauche. 
Pas  de  vertiges  provoqués  par  le  déplacement  de  la  tête  dans  les 
dî£férentes  directions. 

Vexamen  électrique  n*a  pas  été  fait. 

Devant  l'ensemble  de  ces  symptômes,  on  porte  le  diagnostic  de 
labyrinthite  syphilitique  et  Ton  prescrit  aussitôt  à  la  malade  le 
traitement  biioduré. 

TraUement.  —  2  centigrammes  de  biioduré  d'hydrargyre  et 
a  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour. 

Le  20  décembre,  c'est-à-dire  cinq  jours  après  le  début  du  traite- 
ment, Texamen  fonctionnel  donne  les  résultats  suivants  : 

Perception  crânienne  :  O.  D.  =  laSoo;  O.  G.  =  laSoo. 

Perception  aérienne  à  la  montre:  O.  D.  =  0;  O.  G.  =  10  centi- 
mètres. 

Le  Rinne  reste,  comme  il  fallait  s*y  attendre,  négatif  à  droite  ; 
mais  à  gauche,  de  positif  fort  qu'il  était,  il  devient  positif  faible, 
c'est-à-dire  que  nous  assistons  à  une  amélioration  notable  de 
l'appareU  récepteur. 

La  malade  a  donc  gagné,  en  cinq  jours,  10  centimètres  de  per- 
ception aérienne  à  la  montre  sous  l'influence  du  traitement  spéci- 
fique; l'oreille  droite  ne  peut,  bien  entendu,  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  le  cas  présent,  puisqu'elle  est  atteinte  d'une  affection 
cicatricielle  ancienne  de  la  caisse  et  ne  saurait,  par  conséquent, 
être  améliorée  du  fait  du  traitement  spécifique.  Mais,  en  revanche, 
la  perception  crânienne  se  trouve  également  améliorée  des  deux 
côtés;  et  nulle  au  premier  examen,  elle  existe  maintenant  sur  les 
*^>x>îs  points  vertex,  temporal  et  zygomatique. 

Enfin,  les  vertiges  ont  diminué  de  fréquence  et  d'intensité- 

29  décembre.  —  La  malade  revient,  ayant  à  peu  près  perdu  tout 
qu'elle  avait  gagné  .en  amélioration;  la  montre  n'est  plus 

tendue  même  au  contact  du  pavillon;  la  perception  osseuse 

[>resque  disparu  ;  les  vertiges  sont  redevenus  plus  fréquents. 

Al  ce  moment,  nous  avons  soumis  la  malade  au  traitement 
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Minée),  des  alternatives  fréquentes  de  degré,  mais  depuis  deux 
mois,  le  malade  se  dit  complètement  sourd. 

tes  vertiges,  enfin,  sont  tellement  persistants  qu'il  considère 
comme  imprudent  de  sortir  seul  dans  la  rue,  et  qu'à  l'approctie 
de  la  nuit,  il  lui  devient  impossible  de  taire  un  pas  sans  perdre 
l'équilibre. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  du  malade. 

Examen  objectif.  —  Oreille  droite  opérée  huit  ans  auparavant 
d'une  otorrbée  chronique,  pour  laquelle  M.  Moure  pratiqua  un 
évidement,  \  noter  qu'à  cette  époque,  le  malade  n'avait  jamais 
ressenti  ni  bruits  subjectif,  ni  vertiges,  lesquels  n'apparurent  que 
quatre  ans  après  l'opération,  le  malade  étant  depuis  longtemps 
guéri. 

Oreille  gauche  :  présente  un  tympan  normal. 

Examen  fonctionnel.  —  Perception  crânienne  :  0.  D.  =  0; 
0.  G.  =  oo345  (faible). 

Perception  aérienne  à  la  montre  :  O,  D.  =  0;  0.  G,  =  contact. 

Rinne  :  0.  D.  =  —  fort;  O.  G.  =  +  faible. 

Weber  latéralisé  k  gauche. 

Le  sifflet  de  Gallon  n'est  entendu  dans  aucune  partie  de  son 
échelle. 

'Avec  des  diapasons  élevés  placés  en  vibration  forte  sur  la  mas- 
tolde  (ril),le  malade  accuse  des  perceptions  de  sons  graves,  ce  qui 
semblerait  indiquer  que  le  nerf  cochléaire  est  surtout  atteint  vers 
les  pretniers  tours  de  spire  de  la  base  du  limaçon. 

Examen  de  Céqatlibre.  —  Dans  la  station  les  yeux  fermés  :  titu- 
bation  légère.  Station  sur  un  pied  impossible,  même  les  yeux 
ouverts.  Marche  les  yeux  fermés  :  titubation  avec  tendance  carac- 
téristique de  chute  sur  la  gauche  et  en  avant.  La  rotation  provo- 
quée de  la  tète  dans  le  sens  horizontal  détermine  un  vertige 
manifeste. 

L'examen  électrique  de  l'acoustique,  pratiqué  à  la  clinique  de 
M.  le  professeur  Bergonié  par  le  D'  Roques,  donne  les  résultats 
suivant»  ;  réaction  ambiguë,  mais  cependant  vertige  labyrin- 
thique  à  peine  marqué  et  sensation  subjective  de  bourdonnement. 

On  porte  le  diagnostic  de  labyrinthite  syphilitique,  bien  que  le 
'ade  nie  toute  syphilis  soit  dans  ses  antécédents  personneb, 
du  c4té  de  sa  famille. 
I  est  donc  soumis  au  traitement  biioduré,  qu'il  suit  régulière- 

t  jusqu'au  6  février,  époque  à  laquelle  nous  le  revoyons. 
'ivrier.  —  Il  dit  qu'il  entend  mieux,  mais  se  plaint  toujours 
ertiges,  surtout  à  l'entrée  de  la  nuit.  11  raconte  que  le  Jour  où 
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surdité,  qui  depuis  huit  jours  surtout  ont  augmenté  à  la  suite 
d'une  grippe.  Mais,  en  l'interrogeant,  nous  apprenons  que  depuis 
un  mois  environ  elle  a  commencé  à  éprouver  une  certaine  dureté 
d'ouïe,  qui  n'a  fait  que  s*accroitre  depuis.  Elle  se  souvient  en  ou- 
tre que,  vers  la  même  époque,  elle  fut  prise  un  matin  en  se  levant 
d'un  petit  vertige  de  quelques  secondes,  sorte  d'éblouissement  qui 
l'obligea  à  s'asseoir  et  qui  s'accompagna  de  douleurs  de  tète  assez 
violentes.  Ce  vertige  fut  précédé  et  suivi  de  bruits  subjectife  et 
surtout  de  sifflements.  Peu  de  temps  après,  d'ailleurs,  tout  ren- 
trait dans  l'ordre,  et  durant  le  reste  de  la  journée,  la  malade  re- 
venait à  son  état  normal.  Ces  symptômes  se  reproduisirent  assez 
régulièrement  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  toujours  au  même 
moment.  Depuis  huit  jours  ils  sont  devenus  quotidiens,  et  parfois 
même  se  reprodui^nt  plusieurs  fois  dans  la  même  journée.  En- 
fin la  malade  a  remarqué  que  les  vertiges  s'accentuaient  dans  la 
position  couchée,  et  a  vu  tourner  4  plusieurs  reprises  les  objets 
placés  dans  sa  chambre,  de  gauche  à  droite.  Jamais  de  vomisse- 
ments. 

Dans  les  antécédents  de  la  malade,  nous  relevons  des  maux  de 
tète  fréquents  et  un  accident  primaire  il  y  a  deux  ans.  Une  ro- 
séole il  y  a  deux  mois,  soignée  à  la  clinique  de  M.  le  professeur 
Dubreuilh  par  les  pilules  de  Ricord. 

Rien  de  particulier  dans  l'hérédité. 

Examen  objectif.  —  Deux  tympans  normaux,  s'éclairant  bien. 

Examen  fonctionnel.  —  La  perception  crânienne  manque  à  droite, 
sur  les  trois  points:  temporal,  zygomatique  et  mastoïdien. 
A  gauche,  elle  existe  partout. 

La  perception  aérienne  à  la  montre  :  O.  D.  ==t  i  centimètre  ; 
0.  G.  =  I  mètre. 

Rinne  -f-  des  deux  côtés. 

Weber  latéralisé  à  gauche. 

Galton  normal  à  gauche.  Très  diminué  à  droite  pour  les  sons 
aigus. 

Examen  de  VéqnHihre.  —  Station  bonne  les  yeux  ouverts.  Lé- 
gère tendance  à  tomk)er  vers  la  droite  les  yeux  fermés. 

Examen  électrique.  —  Révèle  un  affaiblissement  de  l'acoutisque 

)it. 

Oiagnosiic.  —  Labyrinthite  syphilitique  droite,  sans   participa- 

1  bien  nette  du  côté  gauche. 

Yailement.  —  Solution  biiodurée. 

"i février.  —  La  surdité   persiste   à    droite,    mais   les   vertiges 
nblent  moins  forts. 
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Examen  objectif.  —  Tympans  normaux. 

Examen  fonctionnel.  —  Perception  crânienne  :  affaiblie  des  deux 
côtés. 

Perception  aérienne  :  0.  D.  =  contact;  0.  G.  =  i  centimètre. 

Rinne  -h  des  deux  côtés. 

Weber  latéralisé  à  gauche. 

Galton  =  6,  c'est-à-dire  perte  notable  des  sons  aigus. 

L'équilibre  est  normal. 

Vexamen  électrique  montre  une  réaction  faible  de  Tacoustiquc 
des  deux  côtés. 

Traitement.'-^  Biioduré;  car  malgré  l'absence  de  plusieurs 
symptômes  importants,  nous  pensons  à  une  labyrinthite  syphili- 
tique double. 

^février,  —  Cinq  jours  après,  nous  constatons  déjà  une  amé- 
lioration de  l'audition.  Sans  plus  attendre,  nous  prescrivons  des 
séances  de  faradique  rythmé,  (i"  séance.) 

6  mars.  —  Durant  ce  temps-là,  l'enfant  a  fait  deux  séances 
d'électricité.  La  perception  crânienne  a  déjà  reparu  faiblement. 
L'audition  à  la  montre  est  de  7  centimètres  à  gauche  et  de  6  à 
droite.  Les  sons  aigus  sont  toujours  mal  entendus.  Nous  n'avons 
malheureusement  pu  suivre  le  malade  ultérieurement. 


Nous  pourrions  encore  citer  deux  observations  où  le  traite* 
.ment  électrique,  associé  au  traitement  biioduré,  donna  dès 
la  première  séance  une  amélioration  sensible;  malheu- 
reusement, ces  malades  n'ont  pu  être  suivis  assez  longtemps 
pour  que  leurs  observations  soient  mises  en  ligne  de  compte. 
Quoi  qu'il  en  soit,  les  cas  rapportés  plus  haut  nous  semblent 
assez  démonstratifs.  Nous  n'ignorons  pas  qu'on  a  fait  à  ce 
double  traitement  le  reproche  suivant  :  c'est  qu'il  est  difficile 
déjuger  la  part  qui  revient  au  mercure  et  celle  qui  revient  à 
rélectricité  dans  la  cure  de  la  maladie.  C'est  aussi  pourquoi 
«iring  avons  commencé  par  prescrire  à  nos  malades  la  solution 

durée,  et  ce  n'est  que  quelques  jours  plus  tard,  alors  que 

aélioration  paraissait  stationnaire,  que  nous  instituâmes 

Taitement  électrique, 
se  produit  en  effet  d'une  façon  constante,  dans  la  cure 
'  syphilis  du  labyrinthe,  certains  faits  intéressants  déjà 
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comme  beaucoup  d'autres,  s'adresse  aux  cas  relativement 
récents  où  les  exsudats  ne  se  sont  pas  encore  organisés  dans 
les  diverses  parties  de  Toreille  interne?  Et,  à  ce  propos,  il 
serait  intéressant  de  rechercher  encore  les  résultats  comparés 
qu'il  est  susceptible  de  donner  dans  les  syphilis  congénitales 
et  les  syphilis  acquises.  Nous  pensons  avec  Politzer,  et  en 
nous  reportant  à  l'observation  III,  qu'il  sera  surtout  efficace 
'dans  ces  dernières. 

Rappelons  enfin,  pour  terminer,  que  l'application  des 
courants  contre  les  affections  du  labyrinthe  a  été  souvent 
préconisée  autrefois,  mais  cette  méthode  semble  aujourd'hui 
bien  délaissée  par  les  otologistes.  Brenner  et  Bénédict, 
vers  1880,  employaient  le  courant  galvanique,  et  dans 
son  Traité  des  maladies  de  Foreilie,  Urbantschitsch 
donne  une  description  de  I^ur  méthode.  Nous  avons  eu 
l'occasion  de  nous  servir  aussi  du  courant  galvanique  rythmé 
préconisé  par  le  professeur  Bergonié  dans  ces  mêmes  affections, 
mais  nous  n'en  avons  pas  retiré  de  meilleurs  résultats  que  du 
faradique  rythmé;  en  outre,  le  malade  semble  le  supporter 
moins  bien.  Pour  ces  raisons,  nous  avons  donné  la  préférence 
à  ce  dernier  et  nous  le  considérons  comme  un  adjuvant  utile 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  du  labyrinthe. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUGGAL 

De  Tamygdalite  et  de  ses  complications  (TonsUlitis  and  Us 

eoaqilications),  par  le  D'  Charles  Kuhh,  de  Détroit. 

'amygdalite  est  une  des  maladies  les  plus  sérieuses  qui 
(     slenl  et  elle  peut  ouvrir  la  porte  à  bien  des  infections. 

'amygdale,  telle  qu'elle  est  décrite  dans  les  livres  d'ana- 
t  lie,  grosse,  volumineuse,  hypertrophiée,  est  rare.  On  ne 
l  Touve  ainsi  que  chez  les  enfants  et  les  adolescents.  Ceux 
(       ont  de  grosses  amygdales    ont  du  catarrhe  rhino-pha- 
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* 
tuées  plus  haut  que  le  hile  de  Tamygdale.  Dans  la  tonsitle 

du  chien,  en  tenant  compte  de  la  conformation  différente 
du  cavum  buccal,  on  peut  reconnaître  une  certaine  res- 
semblance, comme  structure  et  disposition  des  éléments, 
avec  1  amygdale  humaine.  Le  passage  des  microorganismes 
à  travers  le  hile  se  fait  toujours  dans  le  tissu  tonsillaire 
proprement  dit  et  non  dans  les  glandes  muqueuses.  Sur  la 
superficie  de  la  muqueuse,  comme  à  Tembouchure  des  con- 
duits excréteurs,  Tauteur  a  trouvé  quelquefois  déposés  des 
germes. 

Ces  prémisses  étant  posées,  Tauteur  affirme  que  le  phleg- 
mon péritonsillaire  a  toujours  son  siège  en  dehors  de  là 
tonsille  proprement  dite,  qu'il  prend  naissance  à  la  suite 
du  dépôt  des  germes  dans  les  cryptes  du  hile,  soudées  entre 
elles  par  des  processus  cicatriciels  ou  inflammatoires.  De 
ce  point,  le  premier  trajet  suivi  par  les  agents  pathogènes 
est  celui  qui  les  dirige  vers  le  recessus  palatin  de  Tamyg- 
dale.  Par  conséquent,  si  lamygdale  proprement  dite  reste 
indemne,  le  processus  infectieux  se  répand  également  dans 
le  tissu  lymphoïde  situé  autour  du  hile,  et  c'est  ce  tissu 
qui  ressent  les  premiers  effets  de  Tinfection.  On  en  trouve 
la  preuve  dans  ce  fait  que,  maintes  fois,  la  maladie,  dans 
ses  phases  ultimes,  s'insinue  dans  l'espace  préstyloldien  et 
va  s'ouvrir  dans  le  pharynx.  Le  fait  de  n'avoir  pas  trouvé  de 
microbes  dans  les  glandes  muqueuses  démontre  qu'elles 
résistent  d'abord  à  l'assaut  de  ceux-ci,  mais,  à  la  longue, 
elles  peuvent  aussi  participer  au  processus,  dans  tous  ces 
cas  où  la  collection  purulente  s'ouvre  au  niveau  du  pilier 
antérieur,  au-dessus  de  la  fossette  amygdalienne.  (Archiv. 
ilal.  di  laringol,  Naples,  anno  XXXVI,  fasc.  3,  juillet  1906, 

P'  ^0  H.    BlCHELONNB. 

omatite,  angine  et  laryngite  a  gonocoques,  par  le  D' Ni- 

[,  de  Mantoue. 

itite  fille  de  deux  ans,  de  constitution  frêle.  Le  père 

ifre^  d'une   néphrite  d'origine  blennorragique;  cliez  la 

",  vaginite  et  arthrite  de  l'épaule  droite  de  même  nature. 

enfant  est  indisposée  depuis  quelques  jours,  a  de  la 
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Comme  on  le  voit  ordinairement,  cette  tumeur  nasale  a 
eu  une  bénignité  relative,  étant  donnée  sa  nature.  Il  est 
probable  que  le  pouvoir  de  réaction  très  prononcé  qu'ont 
les  cavités  nasales  contre  toute  infection  influe  sur  cette 
évolution  bénigne.  {Archiv,  ilal.  di  oioL,  rinoL  e  laryngoLy 
Turin,  vol.  XVII,  fasc.  3,  15  mars  1906,  p.  198.) 

H.    BUCHBLONNB. 

Remarques  sor  l'emploi  de  forts  courants  ôlectrolyti- 
qnes  dans  le  nez,  par  M.  w.  Lamahn. 

L'auteur  dénonce  le  grand  danger  qu'il  y  a  d'employer 
des  courants  trop  forts  dans  les  fosses  nasales,  et  critique 
l'application  de  courants  de  150-300  mÂ.  que  fait  Schmie- 
gelow. 

Si  l'on  peut  être  plus  audacieux  dans  le  pharynx  supé- 
rieur qui  est  séparé  des  centres  nerveux  par  une  couche 
osseuse  épaisse  mauvaise  conductrice,  il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  cavité  nasale  qui  est  en  connexion  bien  plus 
intime  avec  les  organes  intra-craniens.  [Monais.  f.  Ohren- 
heilK  1906..  Heft  10.)  D'  Léon  Egger. 

Contribution  à  Tétiologie  de  la  rhinite  caséense,  par  le 

D'  U.  Calamida,  de  Turin. 

De  l'étude  de  huit  cas  de  rhinite  caséeuse,  l'auteur  conclut 
que  cette  affection  est  bien*  individualisée  et  qu'elle  mérite 
un  chapitre  spécial  dans  la  pathologie  des  fosses  nasales. 
Toujours  unilatérale,  elle  est  toujours  aussi  ou  presque  tou- 
jours accompagnée   d'autres   afl"ections   :    rhinolithe,    péri- 
chondrite  du  septum,  ethmoïdite  chronique,  sinusite  fron- 
tale, ulcère  de  la  cloison  d'origine  syphilitique,  etc.  L'exa- 
men microscopique  y  révèle,  outre  une  substance  amorphe 
abondante,    des   cellules    épithéliales,    des    leucocytes,    des 
nombreux  microorganismes  communs  dans  les  fosses  na- 
is; trois  fois,  on  trouva  des  bactéries  filamenteuses  rap- 
!ant  le  streplothrix;  mais  jamais  on  ne  put  cultiver  le 
eptothrix  alba,  ce  qui  met  une  fois  de  plus  en  doute  la 
;    ^ciGcité  de  ce  microphyte.  D'ailleurs,  il  ne  paraît  pas  né- 
*    isaire  d'invoquer  la  présence  d'un  microorganisme  spé- 
<     I  dans  Fétiologie  de  la  rhinite  caséeuse.  Une  sécrétion 
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racine  du  nez,  avait  vu  progressivement  diminuer  sa  respi- 
ration nasale  du  côté  droit,  tandis  que  le  nez  augmentait  « 
de  volume  à  sa  racine.  A  la  rhinoscopie  antérieure,  on  cons- 
tata que  la  fosse  nasale  était  complètement  obstruée  par 
une  tumeur  arrondie  et  lisse;  en  arrière^  elle  ne  dépassait 
pas  les  choanes. 

Le  diagnostic  de  fibrome  fut  porté  et  l'intervention  prati- 
quée par  voie  externe.  Dans  le  cours  de  Topération,  en  pra- 
tiquant des  tractions  sur  la  tumeur,  celle-ci  se  romj^it,  lais- 
sant échapper  un  liquide  épais,  colloTde  :  il  s'agissait  donc 
d'une  mucocèle  ethmoïdale.  Les  suites  opératoires  furent 
excellentes   et   la   guérison    rapide.    {El   Siglo    méd.,    avril 

^^•)  D'  G.  DupowD. 

CAVITÉS    ACCESSOIRES 

Denz  cas  de  pansinasite  (Tœo  cases  of  pansinmtisj,  par  le  D'  W. 
s.  Batast. 

Cas  I,  —  Femme  de  quarante-sept  ans  en  observation  de- 
puis deux  mois.  Un  rhinologiste  distingué,  qui  avait  vu  la 
malade,  porta  le  diagnostic  d'abcès  du  cerveau.  Au  début, 
céphalées  violentes  et  température  modérément  sep  tique; 
incapacité  absolue  de  vaquer  à  ses  occupations.  Le  nez 
contenait  des  granulations  et  des  érosions,  qui  ont  fait  sup- 
poser une  tumeur  maligne;  du  pus,  provenant  apparem- 
ment de  tous  les  orifices. 

A  la  diaphanoscopie,  obscurité  absolue  de  tous  les  sinus. 
Sensibilité  de  la  région  sus-orbitaire.  Des  lavages  du  nez, 
l'ablation  du  cornet  moyen,  l'agrandissement  de  l'orifice  des 
sinus  maxillaires,  Tamélioration  du  drainage  des  autres 
sinus  par  un  curetage  et  Tapplication  d'une  solution  de  ni- 
trate d'argent  ont  fait  disparaître  les  maux  de  tête,  et  à 
présent  le  nez  est  dans  un  état  à  peu  près  normal,  sauf  un 
1      r  écoulement  muco-purulent. 

s  II,  —  Homme  de  quarante-trois  ans.  Ecoulement 
I  lient  du  nez  depuis  plusieurs  années,  céphalées  vio- 
1  es,  insomnie,  vertiges  et  irritation  mentale.  Tempéra- 
I  normale;  état  général  médiocre.  Obscurité  de  tous  les 
!       5.  Fosses  nasales  remplies  de  pus  fétide.  Après  lavage, 

IL.   1.  l3 
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l'inclinaison  de  la  lélc  en  avant 
considérable.  Sensibilité  marquée 

des  dem  sinus  frontaux.  Le  trailement,  pareil  à  celui  du 
premier  cas;,  a  duré  assez  longtemps,  mais  a  eu  cependant 
pour  résullat  de  produire  un  soulagement  notable,  bien 
qu'il  existe  encore  un  écoulement  muco-punilent  non  fétide. 
(The  Laryngoscope,  n"  7,  juillet  19(W,  p.  571-572.) 
,  _ D»  Tutu. 

Complicationt  cérébrale  et  ocal&ire  dos  sinnsites  apbi- 

noldalefl  ICerebral  and  oiihtalniie  eompUcaliuna  in  tphenoùlat  lùuailisK  |»r 
le  D"  Siint-CLiin  Tbohsoi.  de  tondre». 

Observation  I.  —  Homme  de  Irenle-six  ans.  Admis  à  Vb6- 
piUI  le  26  avril  1901.  Céphalée  et  troubles  auriculaires.  Il  t 
a  deux  ans,  coup  sur  l'oreille  droite  et  rupture  de  la  mem- 
brane du  tympan.  Un  mois  avant  d'entrer  h  l'hôpital,  in- 
fluenza  et  olalgie  gauche.  Perforation  du  tympan  gauche  le 
29  mars.  Le  19  avril,  céphalalgie  frontale  intense  et  douleur 
profonde  dans  l'oreille  gauche. 

Depuis  longtemps,  écoulement  nasal  purulent,  qui  lom- 
batt  dans  la  gorge.  Pas  de  cacosmie.  Mais  parfois  l'écou- 
lement nasal  sentait  mauvais,  surtout  depuis  quinze  jours. 
Céphalalgie  principalement  tronlale.  Depuis  quelque  temps, 
douleur  sous-occipitale  et  temporale  li  gauche.  Son  nsoect 
dénotait  une  infection  grave.  Pâleur  excessive,  pouls 
Pas  de  vomissements  ni  de  frissons  ni  de  démarche  cl 
l&nte. 

Oreilles  :  Perforation  du  tympan  h  gauche,  avec  u 
d'otorrhée  muqueuse.  Nez  :  A  droite,  cornet  moyen  I 
trophié,  épaississemenl  de  la  muqueuse;  pus  à  la  raci.._ 
cavum  à  droite. 

Le  27  avril,  insomnie  due  à  une  céphalée  rélro-oculaire  et 
«incipilale.  Il  se  plaint  d'odeur  d'œuf  pourri  dans  t'arrière- 
nez.  Injections  nasales.  Calomel  et  chloral.  Sa  cérébralion 
changea  rapidement.  Il  était  dune  indifférence  complète. 
Il  n'y  avait  pas  motif  à  inlcrvcntîon,  étant  donnée  l'explosion  1 
de  la  méningite.  Mentalité  de  plus  en  plus  obtuse.  Diplopie, 
strabisme  interne  gauche,  nystagtnus  intermittent.  Pupille 
droite  un  peu  dilatée.  Pupilles  floues. 
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Le  30  atril,  surdité  à  peu  près  absolue.  A  droite,  para- 
lysie faciale.  Mort  le  l^*"  mai.  Autopsie  :  Pus  à  la  base  du 
cerveau,  surtout  à  droite.  Pas  d'abcès  exlra-dural  ni  de  ca- 
rie ou  nécrose  dans  les  fosses  cérébrales  moyenne  et  anté- 
rieure. Grande  quantité  de  pus  dans  le  sinus  sphénoldal 
droit.  Les  parois  sont  épaisses,  rougeâtres.  Rien  dans  les 
mastoldes.  L'infection  a  dû  se  faire  par  les  lymphatiques. 
Au  lieu  d'une  infection  locale,  il  y  a  eu  pour  ainsi  dire  un 
véritable  ensemencement  du  liquide  cérébro-spinal  par  les 
microbes. 

Observation  II,  —  Fille  de  seize  ans,  bien  portante,  se 
plaint,  le  6  février  1905,  de  douleur  sincipitale.  Le  lende- 
main, frissons  et  gonflement  des  paupières.  Le  13  février, 
les  paupières  sont  proéminentes;  il  y  a  du  chémosis  de  la 
conjonctive  droite.  Vision  normale.  Pupilles  égales  et  pe- 
tites. Température  de  38*»8  à  40<>5.  Pas  de  traumatisme  anté- 
rieur, de  piqûre,  ni  autre  infection  locale.  Pas  d'écoulement 
nasal  anormal.  Durant  cinq  jours,  mêmes  symptômes.  Rai- 
deur du  cou  à  droite;  douleur  occipitale;  malaise  général. 
Le  onzième  jour,  gonflement  et  sensibilité  le  long  du  sterno 
droit.  Pas  d'adénopathie. 

Entre  à  Thôpital  le  19  février.  Somnolence;  mais  rien  du 
côté  des  sens.  Le  moindre  effort  .pour  lever  ou  tourner  la 
tête  détermine  une  douleur  dans  le  cou  et  le  derrière  de  la 
tête.  L'exophtalmie  et  le  chémosis  sont  si  marqués  que  les 
paupières  ne  peuvent  plus  se  fermer.  Névrite  optique  dou- 
ble. iRien  dans  les  oreilles.  A  la  rhinoscopie,  pus  dans  le 
méat  moyen  droit  très  en  arrière  et  descendant  de  la  fente 
olfactive.  Un  peu  de  muco-pus  à  gauche  dans  le  méat  moyen. 
La  malade  niait  toute  mauvaise  odeur,  tout  écoulement  anté- 
rieur par  le  nez.  Jamais  de  céphalalgie. 

En  raison  de  Texophtalmie,  on  fit  le  diagnostic  de  sinu- 
si'    sphénoldale  double  suppurée.  Rien  ailleurs. 

21  février,  on  fait  une  incision  sur  le  sterno  droit;  on 
n  trouve  pas  de  collection  purulente,  mais  des  adénopa- 
11  J  multiples  dont  quelques-unes  abcédées.  Rien  du  côté 
d  a  jugulaire.  Avec  le  long  spéculum  de  Kiïlian,  l'auteur 
e!     3re.  sous  chloroforme,  la  fosse  nasale  droite.  11  enlève 
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sinusite  frontale,  périoslile  syphilitique  de  l'orbite,  le 
delirium  tremens,  la  pneumonie  croupale,  la  tuberculose 
miliaire  aiguë,  la  méningite  tuberculeuse,  le  tétanos,  la 
fiètre  tvDhoîde.  etc. 

Symptômes  d'infection  cérébrale  :  Thrombose  du  sinus 
caverneux.  Température  de  pyohémie,  pouls  rapide,  respi- 
ration profuse,  au  début.  Frissons,  céphalée  frontale,  rétro- 
auriculaire  ou  hémi-latérale.  On  oeut  observer  de  Thébé- 
tude,  du  délire,  du  coma.  Convulsions,  dysphagie,  adénite 
cervicale,  gonflement  du  palais,  de  la  joue.  S'il  n'y  a  pas  de 
thrombose,  on  n'observe  pas  de  chémosis,  d'exophtalmie  et 
de  paralysie  oculaire. 

Symptômes  oculaires  de  la  thrombose  du  sinus  caver- 
neux. On  observe  :  de  l'œdème  papillaire,  du  chémosis,  de 
Texophtalmie.  II  peut  y  avoir  de  l'anesthésie,  de  l'ulcération 
ou  de  1  opacité  de  la  cornée.  La  paralysie  des  muscles  de 
l'œil  neut  survenir. 

Quant  aux  pupilles,  elles  varient  d'un  moment  à  l'autre. 
De  môme  pour  le  fond  de  l'œil,  on  a  observé  de  la  conges- 
tion des  veines  de  la  rétine,  de  la  stase,  de  l'œdème,  de 
l'atrophie  papillaire  ou  de  la  névrite  optique.  On  peut  ne 
rien  noter  d'anormal.  La  vision  neut  être  bonne  ou  nulle. 
Malgré  le  silence  des  auteurs  à  ce  sujet,  c'est  en  général 
la  suppuration  du  sinus  sphénoTdal  qui  détermine  la  throm- 
bose du  sinus  caverneux. 

Méningite  :  Les  symptômes  sont  ceux  de  la  méningite  ordi- 
naire. Souvent  li  douleur  est  auriculaire.  La  rigidité  et 
iliyperesthésie  du  cou  apparaissent  quand  la  méningite 
devient  spinale.  II  faut  faire  attention  au  changement  de 
caractère  du  malade.  L'albuminurie  ne  doit  pas  faire  dérou- 
ter le  diagnostic.  Les  symptômes  oculaires  de  la  méningite, 
dus  à  la  suppuration  sphénoTdale,  sont  la  diplopie,  le  nys- 
ta{  us,  le  strabisme,  la  blépharoptose.  Les  symptômes  pu- 
pil  .fes  ou  ophtalmoscopiques  sont  variables.  En  cas  de  mé- 
nii  ite,  la  mort  survient  entre  quatre  et  trente-cinq  jours, 
un  fois  cinq  mois.  Dans  la  thrombose  du  sinus  caverneux, 
le     lai  fatal  est  entre  cinq  et  trente  et  un  jours. 

logénie   :  L'infection  j^ut  se  faire   :  1°  par  l'os,   s'il 
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ite  une  perforation;  2°  par  les  ve 
it  être  déhiscent.  Dans  quelques  ci 
it  E«  prolonger  dans  les  apophyse 
it  se  frayer  une  voie  à  travers  la  fo 
:îndre  la  fosse  zygomatique,  et  rai 
la  première  grosse  molaire.  D'où 
is  certains  cas,  une  fluxion  de  h 
it  âtre  un  des  premiers  symptdme 
date;  3°  par  les  lymphatiques.  DV 
énoldite  à  la  suite  d'une  angine 
«  du  sinus  caverneux,  par  le  sin 
nique  à  celui  du  côté  opposé,  ain; 
|ue;  laléralemeot,  aux  sinus  pétr 
ieux.  Dans  les  cas  de  cyclites  à  re 
même  dans  les  glaucomes,  le  tn 
is  nasales  guérira  les  afTections  su 
)ans  un  cas  de  cécité  subite  unîU 
ouvrée  par  l'ouverture  du  sinus 
Imes  a  rapporté  un  cas  analogue, 
îilé  par  l'exophtalmie  et  la  sensib 
cas  de  méningite,  la  ponction  Ion 
vices.  Si  le  liquide  cérébro-spin 
Ter. 

«  traitement  consistera  à  ouvrii 
.si  largement  que  possible.  En  ca: 
erneux,  on  devra  tenter  l'opératio 
)t-à-dire  ouvrir  le  sinus  caverneuji 
•  maxillaire  du  côté  opposé.  De 
is  le  sinus  caverneux  sans  léser  le: 
us  ni  l'artère  carotide  qui  le  trave 
ir/i.,  29  sept.  1906.) 

LARYNX     ET    TRAC 

:ar  la  laryngo-stAooss  aypbilitiqn 

losit  iiftiilica),  par  le  D'  Avelino  Mihtik. 

'oute  sténose  laryngée  syphilitiqL 
procédés  de  dilatation  laryngée 
1  efficaces  pour  lutter  contrede  po 
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des  néo forma  lions  syphilitiques.  De  plus,  la  trachéotomie 
qui  est  Tunique  moyen  à  employer  sauve  bien  la  situation 
momentanément,  mais  condamne  le  malade  à  une  infirmité 
perpétuelle,  et  Texpose  à  de  graves  dangers  en  lui  faisant 
respirer  un  air  qui  n'a  pas  été  modifié  par  les  voies  supé- 
rieures. Cependant,^  d  une  part,  on  doit  constater  que  la 
canule  est  souvent  supportée  avec  une  tolérance  difficile 
à  comprendre  a  priori,  et,  d'autre  part,  que  certains  pro- 
cessus syphilitiques  tertiaires  ne  se  changent  pas  toujours 
en  laryngo-sténoses.  {Revisia  barcelonesa  de  enferm,  de 
oîdo,  etc.,  no  3.)  D»  q^  Dupond. 

Indications  et  contre-indications  de  Tintervention  intra- 
laryngée  dans  la  tabercnlose  dn  larynx;  trois  observa- 
tions (Indications  and  contre- indicatiom  for  intra-taryngeal  opération  in 
taberculosis  of  the  larynx,  with  report  of  three  cases),  par  le  D'  Gullbn 
Wbltt,  de  San  Francisco. 

Les  lésions  qu'on  trouve  le  plus  souvent  sont  :  1^  l'œdème 
des  aryténoldes  et  de  Tépiglotte;  2*^  Tépaississement  et  Tulcé- 
ration  de  la  paroi  postérieure  du  larynx;  3®  Tinfiltration  et 
l'ulcération  des  cordes  vocales  supérieures;  4»  l'ulcération 
de  l'épiglotte;  5*  l'épaississement  et  l'ulcération  des  cordes 
vocales;  6«  les  tuberculomes  pédicules  qui  peuvent  toujours 
être  enlevés.  La  tuberculose  du  larynx  est  primitive  ou  se- 
condaire. La  première  est  rare  et  de  diagnostic  difficile.  Le 
diagnostic  fait,  iJ  faut  opérer  et  opérer  radicalement.  La 
tuberculose  secondaire  du  larynx  se  fait  par  les  lymphati- 
ques, le  sang,  l'air  expiré,  le  mucus.  Il  peut  y  avoir  des 
symptômes  laryngés  ou  non.  Les  symptômes,  la  douleur, 
la  toux,  la  dyspnée.  La  première  est  amenée  par  l'œdème 
et  les  ulcérations.  La  dyspnée  est  parfois  si  intense  qu'il 
faut  trachéotomiser.  Les  cas  qui  ne  présentent  pas  de  symp- 
tômes laryngés  ne  doivent  pas  être  opérés. 

es  cas  à  symptômes  laryngés  peuvent  être  divisés  en 

ifs  et  passifs. 

*ar  actifs,  l'auteur  entend  que  la  tuberculose  pulmonaire 

plus  ou  moins  active;  il  y  a  de  la  température,  de  l'amai- 

ssement  rapide. 

)ans  les  cas  passifs,  la  tuberculose  est  plus  ou  moins  tor- 


arler  d'une  manière  intelligible  bien 
]ue  le  tiers  de  la  langue;  4<>  que  la 
ssemblant  les  tissus  périphériques, 
a  déglutition  de  l'opéré,  {Arcbiv.  de. 
lars-avril  1906.)       jj'  G.  DUPOND. 

ec  abcèg  sous-tbyroldien  associé  k 

jngeal  edtma  ivilh  tab-lbyroid  abtcns  oMoeia- 
:  V  K.  C.  Am>. 

;nte-deux  ans,  fut  pris,  quinze  jours 
avant  de  venir  consulter  l'auteur,  d'une  inllamniation  de  la 
gorge  ayant  débuté  comme  une  amygdalite  ordinaire  et 
s'élant  fmalement  propagée  au  larynx  en  occasionnant  une 
difHculté  de  la  respiration. 

L'examen  fit  constater  une  gêne  considérable  de  la  respi- 
ration avec  dépression  marquée  des  fossettes  sus-sternales 
à  chaque  inspiration.  Enrouement  prononcé;  agitation; 
expectoration  muco-purulente  profuse;  T.  Sfi"?;  respira- 
tion 30;  pouls  112.  Rien  au  pharynx.  A  l'examen  du  pha- 
rjnx,  on  trouva  une  tuméfaction  rouge  des  bandes  venlri- 
tulaires  masquant  la  vue  des  cordes  vocales;  les  aryténoldes 
étaient  très  tuméfiés  et  !a  muqueuse  cedémaliée  dans  cette 
région  flottait  dans  ou  hors  la  cavité  laryngée  à  chaque 
mouvement  respiratoire.  L'épiglotte  avait  une  apparence 
normale.  Extérieurement,  les  tissus  du  cou  dans  la  région 
du  larynx  étaient  tuméfiés  de  chaque  côté,  de  même  que  la 
partie  correspondant  au  siège  de  la  glande  thyroïde. 

L'examen  des  urines  a  révélé  de  l'albumine,  des  cylindres 
hyalins  et  des  globules  rouges. 

Après  une  légère  amélioration   pendant   quatre  ou  cinq 
jours,  l'étal    du    malade    s'aggrava    de    nouveau.   T.   39'4; 
pouls  136;  déglutition  impossible;  élancements  dans  les  bras 
et  les  jambes;  suppression  totale  des  urines;  état  comateux, 
une  saignée  faite  dans   la   veine  basilique,   on   relira 
de  20  onces  de  sang,  et  l'on  injecta  une  quantité  égale 
érum  physiologique.  A  ce  moment,  les  troubles  respira- 
is devinrent  si  menaçants  qu'une  trachéotomie  immé- 
i  fut  jugée  nécessaire.  Pendant  qu'on  plaçait  le  malade 
'i  table  d'opérations,  sa  respiration  s'arrêta,  la  face  se 
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d'une  année,  la  malade  se  plaignait  de  vertige,  avec  ten* 
dance  à  tomber  du  côté  malade.  Par  moments,  nausées  et 

0 

vomissements.  Après  Totorrhée,  eczéma  de  la  jambe  droite, 
puis  ulcération  qui  persista  un  an.  Douze  jours  avant  ren- 
trée à  rhôpital,  délire  surtout  nocturne. 

Quand  Tauteur  vit  la  malade,  elle  gémissait  et  s'agitait 
dans  son  lit.  Langage  incoordonné  et  stupide.  Tempéra- 
ture, 36<»3.  Pas  de  symptômes  mastoïdiens;  rien  du  côté 
du  tympan.  Paupière  supérieure  droite  légèrement  tom- 
bante, avec  dilatation  de  la  pupille  et  léger  strabisme  con- 
vergent. Pas  de  Babinski;  fond  d'œil  normal;  pas  d'anesthé- 
sie  des  membres  ni  des  extrémités.  La  mastolde  fut  trépa- 
née; elle  était  éburnée;  rien  dans  Tantre.  En  explorant  le 
toit  de  l'antre,  on  perfora  le  crâne,  sans  léser  la  dure- 
mère.  Les  méninges  furent  mises  à  nu;  elles  étaient  d'un 
gris  bleu,  fibreuses  et  souples.  On  les  incise,  et  on  tombe 
sur  une  poche  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  remplie  de 
sang  noir,  de  pus  et  de  substance  cérébrale  nécrosée.  Rien 
dans  la  caisse  ni  l'aditus  ad  antrum.  Tamponnement. 

Le  lendemain,  on  enlève  le  pansement,  et  il  s'écoule  du 
pus  sanguinolent.  Examen  bactériologique  :  staphylocoque 
pyogenes  aureus  pur.  La  malade  quitta  l'hôpital  au  bout  de 
deux  mois.  Les  symptômes  oculaires  disparurent  au  bout  de 
sept  s^QQaines.  En  marchant,  légère  incoordination,  avec 
tendance  à  pencher  du  côté  droit.  L'hémiplégie  droite  cons- 
tatée ne  peut  pas  être  due  aux  lésions  constatées  à  l'opé- 
ration. Y  a-t-il  eu  une  lésion  embolique,  hémorragique,  un 
,  thrombus  de  la  capsule  interne  gauche  ?  Peut-être  n'y  a-t-il 
pas  eu  décussation  des  fibres  motrices  chez  notre  malade  ? 
Etant  donnée  la  nature  passagère  de  l'hémiplégie,  il  est 
plus  rationnel  d'admettre  une  lésion  passagère  aussi  de  la 
capsule  interne  gauche.  {Ann.  of  olol,  rhinoL  and  laryngol, 

^  1^0  D'  Kaupmank. 


ITécrose  de'  la  mastolde  (Necrosis  of  the  mastoid  process),  par  le 
Walter  J.  Bbrit,  de  Bay  City  (Michigan). 

Cultivateur  de  quarante-deux  ans.  Depuis  deux  mois,  chan- 
nent  de  caractère;  il  est  devenu  fantasque,  ne  s'intéresse 
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tabilité  galvanique  de  l'acoustique,  m: 
assez  forts.  Signe  de  Romberg;  la  jnai 
est  titubante.  Nystagmus  horizontal  e 
gard  en  dehors  et  en  haut.  A  l'exai 
mène  de  Rosenbach,  rétrécissement  ce 
visuel  avec  inversion  des  couleurs. 

Dans  cette  observation,  la  prédomini 
tiques,  des  perturbations  d'origine  1 
troubles  auditils  est  à  noter.  Le  ny. 
idée  de  simulalion  possible.  La  disso( 
de  troubles  des  rampes  veslibulaires  i 
queute  dans  l'hystérie;  l'organe  vesti 
plus  grande  vulnérabilité  à  la  névrose 

Les  neuropathologistes  devraient  ac( 
large  it  l'examen  de  l'appareil  auditif  < 
culièrement  de  l'appareil  vestibulaire 
aussi  tenir  une  large  place  dans  l'ex] 
car  il  peut  exister  dans  l'hystérie 
(Giorn.  med.  del  It.  Esercito,  anno  LI 
p.  442.) 


fm 
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lies  monvementa  respiratoires  aoi 
braoedn  tympan,  par  le  D'.\.  Balla,  médeci 

Un  soldat  d'infanterie  soufire  depuis 
purulente  auriculaire  bilatérale,  avec  bourdonnements  et 
forte  diminution  de  l'ouïe.  L'examen  fait  reconnaître,  à  gau- 
che, une  disparition  presque  totale  de  la  membrane  lym- 
panique,  réduite  à  un  petit  segment;  à  droite,  les  quadrants 
postéro-supérieur  et  postéro-inférieur  sont  occupés  par  une 
cicatrice  réniforme,  â  grand  axe  parallèle  au  manche  du 
marteau;  cette  cicatrice  est  animée  de  mouvements  lents, 
rythmiques,  synchrones  aux  mouvements  respiratoires;  elle 
bombe  à  l'exléfieur  pendant  l'expiration,  rentre  en  dedans 
pendant  l'inspiration.  Quand  le  sujet  fait  des  mouvements 
respiratoires  amples,  les  mouvements  sont  plus  évidents. 
Végétations  adénoïdes  très  développées. 

Dans  certaines  observations  analogues  à  celle  rapportée 
par  l'auteur,  les  auteurs  ont  relevé  que  le  bombement  de 
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la  membrane  vers  l'extérieur  se  faisait  pendant  i*inspîra- 
lion,  le  retrait  vers  l'intérieur  pendant  l'expiration. 

Pour  expliquer  ces  résultats  en  apparence  contradictoires, 
il  faut;  diaprés  l'auteur,  tenir  compte  du  mode  de  respirer 
du  sujet  :  respire-t-il  par  la  bouche  ou  par  le  nez  ? 

S'il  respire  par  la  bouche,  ce  qui  était  le  cas  du  sujet  de 
l'auteur,  le  courant  d'air  inspiré,  passant  par  la  gorge, 
exerce  une  attraction  sur  l'air  contenu  dans  le  cavum  naso- 
pharyngien;  par  la  trompe  d'Eustache,  cette  attraction  se 
transmet  à  la  membrane  tympanique.  Pendant  l'expiration, 
l'air  renvoyé  du  poumon  passe  en  partie  dans  le  cavum,  y 
comprime  l'air  stagnant  du  fait  de  la  sténose  nasale  et  la 
compression  s'exerce  sur  l'air  de  la  caisse,  d'où  bombement 
de  la  membrane  à  l'extérieur. 

Dans  la  respiration  nasale,  une  partie  de  l'air  expiré  passe 
dans  la  trompe  d'Eustache  à  cause  de  l'obliquité  spéciale  de 
celle-ci  par  rapport  au  plancher  des  fosses  nasales,  d'où 
compression  de  l'air  de  la  caisse.  Dans  l'expiration,  l'air < 
expiré  entraîne,  au  contraire,  l'air  de  la  trompe,  partant 
celui  de  la  caisse,  et  fait  rentrer  ainsi  vers  l'intérieur  la 
membrane  tympanique.  {Archiv,  ilal,  di  oloLy  rinol,  e  la- 
ringol,  Turin,  vol.  XVII,  fasc.  5,  juillet  1906,  p.  381.) 

H.   BiCHELONNE. 

▼ARIA 

Des  Chéloldes   (Keloid  tumors),  par  le  D'  Georgbs   Webster,  de 

Boston. 

Le  meilleur  traitement  -serait  le  traitement  par  les 
rayons  X  et  le  radium.  (Ann,  of  oioL,  rhinol.  and  laryngoL, 
mars  1906.)  Dr  Kaufmahn. 

Bouton  dans  l'œsophage;  extraction  par  rœsophagosco- 

pie  directe  (Boton  deUnido  en  el  esofago;  extraccion  por  medio  de  la  eso- 
Kopca  directa),  par  le  D'  G.  Tapi  a. 

s'agit  d'une  fillette  de  huit  ans  et  demi  qui  avait  avalé 

bouton  de  nacre  de  2  centimètres  de  diamètre.  Après 

ir  reconnu  avec  une  sonfie  œsophagienne  que  le  corps 

anger  siégeait  à  18  centimètres  de  l'arcade  dentaire,  il 

procédé  à  l'œsophagoscopie.  Le  bouton  étant  placé  un 
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obliquemeal  ne  put  être  se 
lir  fait  basculer  avec  un  styi 
verticale,  il  lut  facile  de  le 

le  tube  œsophagoscopique. 
.)  

i  serre-nœDd  poor  le  s«z  et  ] 

lici  les  avantages  que  l'auteui 
nslruit  : 

L'uusc  puul  i}lrc  iutruduitt 
le; 

Elle  peut  être  agvamiie  o:  di 
:m; 

L'anse  fermée  conserve  la  fa  ci 
n  lui  a  donnée  avant  l'opérât 

La  même  anse  peut  être  emp 

être  renouvelée. 
iS  mêmes  avantages  existent  pc 
.  d'une  façon  un  peu  plus  légé 
'irenhcilk.,  1906.  hctt  6.) 

rBÉHAPEUT 

>te  pour  IB  priorité  d'ane  a 

oxygène,  par  lu  profu^scur  V.  Co/ 

luteur  détend  son  droit  de  ] 
lier,  a,  dès  1898,  signalé  les 
■,e  dans  les  processus  lents  d 
enno;  c'est  lui,  de  même,  et  n' 
remier  que  dans  les  otites  si 
ise  de  la  membrane  du  tymp 
1  trompe,  a  une  valeur  cousit 
'cil.  dellc  malall.  deW  orecch, 
cucc,  anno  XXIV,  n»  7,  juille 
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NOTE   SUR   QLELQLES   CAS 

DE   TRÉPANATION   ET  DE   CURE   RADICALE 

MASTOÏDIENNES 
Par  le  D'  KAUFMANN,  d'Angers. 

J'ai  eu  roccasion,  en  Tespace  de  deux  ans,  de  faire  5o  in- 
terventions  mastoïdiennes,  dont  i[\  évidements  pétro-mastoï- 
diens  et  a6  trépanations.  Les  premiers  étaient  pratiqués  pour 
otorrhées  anciennes,  les  secondes  pour  mastoïdites. 

Les  mastoïdites  étaient,  en  général,  d'origine  grippale. 
Parfois,  chez  les  enfants,  elles  étaient  post-morbilleuses  ou 
scarlatineuses,  et  chez  eux  il  existait  toujours  des  végétations 
qui  ont  été  enlevées  après  l'intervention  auriculaire. 

Un  cas  de  mastoïdite  consécutive  à  une  opération  nasale. 
Elle  fut  très  grave,  de  nature  streptococcique. 

Deux  cas  furent  observés  chez  des  tuberculeux.  Ils  ne 
furent  opérés  que  parce  que  des  symptômes  cérébraux  furent 
observés.  Ils  guérirent  tous  deux  de  leur  opération.  Mais  l'un 
d'eux  mourut,  quelques  mois  plus  tard,  de  tuberculose  pul- 
monaire. L'autre  fut  perdu  de  vue. 

L'oreille  droite  fut  prise  aussi  souvent  que  la  gauche  : 
mze  fois  à  droite  et  onze  fois  à  gauche.  Deux  fois  la  mastoïde 
était  double  (obs.  Il  et  obs.  VII). 

L'âge  n'a  pas  de  limites  :  depuis  quinze  mois  jusqu'à 
nnquante-neuf  ans. 

Vol.  I.  \'a 
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aura  moins  d'otites  chroniques  sèches  adhésives,  et  partant 
moins  de  sourds  incurables. 

Quand  faut-il  faire  révidement  pétro-mastoïdien  P  Chaque 
fois  que  Ton  se  trouve  en  présence  d'une  otorrhée  ancienne 
qui  ne  guérit  pas,  fétide,  continue  ou  intermittente,  il  faut 
pratiquer  la  cure  radicale.  Inutile  de  s'attarder  en  longs  pan- 
sements horripilants  pour  le  malade,  fastidieux  pour  le 
médecin.  L'os  est  malade.  11  faut  enlever  tout  ce  qui  n'estpas 
Donnai.  Le  procédé,  c'est  celui  que  Moure  emploie  depuis . 
1894  :  attaque  par  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit. 

Je  suture  immédiatement,  dans  la  trépanation  et  la  cure 
radicale,  la  plaie  postérieure.  Dans  la  première  opération,  je 
mets  un  draîn^  qu'il  faut  laisser  en  place  jusqu'à  ce  qu'il  soit 
rejeté  par  la  cicatrisation  osseuse  (environ  quatre  à  cinq 
semaines). 

I.  —  Ëvidements  pétro-mastoldiens. 

« 

Observation  I.  —  Le  nommé  A.  G...'^  vingt -trois  ans,  entre  à 
l'hôpital  le  19  mars  1904.  A  eu  la  fièvre  typhoïde  à  Tâge  de  cinq 
ans.  Bronchite  Jil  y  a  deux  ans.  Otorrhée  droite  depuis  six  ans. 
L'oreiUe  gauche  n'a  jamais  été  malade. 

Examen.  —  Oreille  droite  :  la  membrane  du  tympan  a  disparu. 
Polype  au  niveau  du  mur  de  la  logette.  Le  pus,  fétide,  provient 
de  l'attique.  Oreille  gauche  :  otite  chronique  sèche.  Le  tympan  est 
épaissi;  le  manche  du  marteau  est  très  rétracté.  Nez  et  naso-pha- 
rynx  normaux.  Petites  végétations  adénoïdes  qui  ont  été  enlevées 
le  i9  mars.  Cure  radicale  le  19  mai.  Mastoïde  éburnée;  l'antre  est 
petit,  âtué  à  i5  millimètres.  Il  n'y  a  plus  d*osselets.  Il  existe  des 
cellules  pétreuses  inférieures.  Quand  on  y  introduit  le  protecteur, 
on  détermine  des  secousses  dans  les  muscles  de  la  face.  Ce  qui 
prouve  que  le  facial  est  à  nu.  Au  réveil,  le  facial  fonctionne  bien. 
Le  malade  sort  de  l'hôpital  guéri  le  1"  août. 

Ibs.  II.  —  La  nommée  G.  I...,  âgée  de  quinze  ans,  entre  à  Thô- 
d  le  3  juin  1904  dans  le  service  du  professeur  Monprofit. 
'xamen.  —  Oreille  gauche  :  il  n'y  a  plus  de  tympan.  Il  existe 
la  face  postéro-supérieure  du  conduit  plusieurs  polypes, 
iille  dijpite  ;  otite  sèche  chronique.  Marteau  très  rétracté.  Trace 
ne  ancienne  perforation  en  bas  et  en  arrière.  Le  naso-pharynx 
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Mastoide  lemî-ébumée.  L'antre  est  plein  de  fongo^tés.  Jusqu'en 
nrptembr^répidennisation  se  faisait  d'une  façon  progressive,  lorsque 
le  malade  défit,  le  18  tepUmbre,  son  pansement  et  porta  sa  maia 
dans  son  conduit.  Infection  consécutive.  (Lie  malade  est  un  petit 
papen  qui  gardait  les  animaux.)  .K  ta  fin  du  mois  de  novembre, 
devant  la  persistance  de  l'écoulement,  je  proposai  à  la  mère  une 
nouvelle  intervention  afin  d'aller  voir  s'il  n'existait  pas  une  nou- 
velle partie  de  la  mastoide  cariée.  Le  malade  n'est  plus  revenu. 

Obs.  VI.  —  M.  N.  G...,  bourrelier,  quarante  et  un  ans.  Malade 
depuis  l'âge  de  sept  ans.  Double  otorrhêe.  Bruits  de  soufflets,  bour- 
''iDDementi,  vertige.  Suintement  continu  depuis  trente -quatre 
is.  En  i900,  on  lui  a  enlevé  les  osselets  à  gauche.  <-ure  radicale  à 
luche  le  18  août  1904.  Mastoide  éburnée.  Antre  très  profond,  à 
centimètres  et  demi.  On  retrouve  la  tête  du  marteau,  qui  a  dû 
re  brisé  lors  de  l'ablation  des  osselets.  Antre  fongueux,  ainsi  que 
caisse.  Guérison  complète  le  2£  octobre.  Le  malade  s'est  fait 
lérer  l'oreille  droite  le  2  août  1906.  La  mastoide  est  éburnée.  Le 
nr  de  la  logette  est  très  dur,  épaissi,  sclérosé.  Les  méninges  sont 
ocidentes.  Ce  qui  explique  sans  doute  les  symptômes  observés 
ini  les  derniers  mois.  Cépbalalf^e  violente,  vertige  accentué, 
onéde.  On  ne  retrouve  que  le  manche  du  marteau,  beaucoup 
t  fongosit^  dans  la  caisse,  surtout  du  cité  de  la  trompe.  Guéri- 
n  complète  le  15  octobre  1906.  (Cette  intervention  ne  compte 
isdans  les  5o  opérations  que  je  rapporte.) 

Obs.  vu.  —  M.  (!.  U...,  cinquanle-trois  ans.  A.  sept  ans,  scarla- 
rte  et  otorrtaée.  Depuis  cette  époque,  otorrtiéc  intermittente.  Il  y 
»ingljour3^/"nouefnbr«  IHOUJ,  vertige  pendant  trois  nuits;  pas 
!  nausées.  Les  yeux  se  convulsaient.  Ce  jour-là,  le  malade  est 
imbé  et  est  resté  sans  connaissance.  Examen  de  l'oreille  gauche  : 
us  da  tympan.  Suppuration  de  l'attique,  pus  fétide,  Cuic  radi- 
Je  le  30  novembre  190fi.  Apophyse  éburnée  ;  antre  profond,  petit, 
1  centimètres  de  profondeur,  (laisse  et  antre  remplis  de  fongo- 
tcs  putrides.  Il  y  en  a  jusqu'à  l'orlftce  de  la  trompe.  Guérison 
"""'èlele  ISjanvier  /90.'j  (15  jours). 

.  Vill.  —  B...,  dix-neuf  ans,  b^outier.  Otorrhée  gauche 
is  l'Ige  de  sept  ans,  continue  et  fétide.  Cure  radicale  le 
-unibre  dans  le  service  du  professeur  Monproflt.  Mastoide 
lée.  Antre  à  sa  place  habituelle.  II  n'y  a  plus  d'osselels.  Caisse 
Ire  fongueux.  Guérison  complète  le  30  mars  1905. 
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depuis  leite  mois.  Vertige,  nausées,  parésie  faciale  depuis  cinq 
mob.  Cure  radicale  le  03  février  1905,  dans  le  service  du  profea- 
Mur  Monproflt.  La  mastotde  est  ébumée.  L'antre  est  profond, 
Tolumiaeux,  plein  de  rongosttéa.  Il  existe,  au-dessous  de  l'antie, 
une  cellule  pleine  de  fongosités.  Le  rocher  est  pneumatique. 
U  existe  une  cellule  volumineuse  dans  la  direction  du  conduit 
■udiUr  interne,  entre  le  limaçon  et  la  fenËtre  ronde.  On  eu  reUre 
un  séquestre  gros  comme  une  lentille.  Du  càté  du  plancher  et  en 
irrière,  autre  séquestre.  En  retirant  le  premier  séquestre,  con- 
IrtctioDS  de  la  face.  On  ne  voit  pas  le  facial,  qui  a  sans  doute  été 
louché  au-dessus  de  la  partie  atteinte  de  dégénérescence  par  l'in- 
DamnMtioo  chronique  de  l'oreille.  Fongosités  du  cAté  de  la  trompe 
d'Eustache.  Le  fO  avril,  la  malade  va  bien  ;  l'éindermisatiDn  se  fait 
lentement.  Il  y  a  toi^oui?  de  la  suppuration.  La  malade  n'a  plus 
été  revue. 

Obs.  XIV.  —  Le  nommé  T.  Y...,  4gé  de  dix-huit  ans.  Otorrhée 
droite  depuis  cinq  semaines.  Écoulement  fétide.  Il  n'j  a  plus  de 
tympan.  La  suppuration  vient  de  l'attique.  Cure  radicale  te  07  fé- 
vrier t9(&,  dans  le  service  du  professeur  MonproOt.  Antre  très 
profond,  tout  petit,  fongueux  ainsi  que  la  caisse.  Le  marteau  et 
l'enclume  sont  cariés.  Il  n'existe  plus  que  la  tète  du  marteau. 
Guérison  complète  le  8  avril. 

Obs.  IV.  —  Le  nommé  B.  A...,  vingt-deux  ans.  Otorrhée 
gauche  conthiue  depuis  trote  ans.  Depuis  trois  semaines,  otalgie 
intense;  mastoïdite  très  sensible.  Céphalalgie  à  gauche.  Cure 
radicale  le  21  mart  1905.  Mastotde  éhurnée  ;  antre  profond,  large, 
volumineux,  plein  de  fongosités.  Plus  d'osselets.  Guérison  com- 
iriJte  je  //  mai  1905. 

Obs.  XVI,  —  C.  C...,  trente-sept  jms,  employé  de  tramway.  En 
iSgg,  au  Tookln,  otorrhée  droite,  qui  s'est  arrêtée  au  commence- 
ment de  1900.  L'écoulement  est  revenu  à  la  fin  de  1903  et  est 
resté  continu.  Actuellement  le  malade  a  des  vertiges,  des  étour- 
dissementa,  des  vomissements.  Il  j  a  de  la  céphalalgie.  La  suppu- 
ration est  fétide.  Plus  d'osselets  ni  de  tympan.  Cure  radicale  le 
otrril  1905  dans  le  service  du  professeur  Monproflt.  Mastoïde 
mée;  l'antre  est  petit,  plein  de  fongosités.  Le  8  Jain,  il  repart 
ir  te  Tonkin  à  peu  près  guéri.  Il  restait  en  effet,  en  arrière  et 
haut,  quelques  fongosilés  qui  ont  été  curetées  à  Marseille  par 
D'  Holinié.  Malheureusement  je  n'ai  plus  eu  de  nouvelles  du 
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■ir...,  cultivateur,  ft 
19  mois  de  la  grippe. 
Céphalalgie  datant 
de  vertige  et  de  v 
le  la  titubation  quei 
Le  périoste  est  très  a 
ble,attânt  d'ostéite 
le  et  saignante.  L'ai 
its  ne  sont  pas  très 
terne  de  la  caisse  s'il 
abjrinthe  ou  le  lima 
nble  un  peu  ramollit 
lemain;  mais  il  accu! 
l'y  a  pas  de  fièvre,  h 
;  le  vertige,  jusqu'au 
Il  matin.  Le  9  aurit  a 
loale  la  joarnée.  A 
es  après  la  mort,  il  t 
gauche  est  ramolli.  I 
ns  le  pus.  Toute  la  \ 
est  normal,  de  consi: 
ilien  dans  le  cerveai 
byrintbe  s'est  infectt 
)que  le  malade  se  pi 
de  céphalalgie.  L'c 
aurab  peut-être  dû 
itrer  dans  le  vestibul 
ppuratioQ.  Mal  heu  ri 
las  trouvé  de  lésion 
tse.  Je  ne  me  suis  i 
ne  me  paraissait  pa 
se  de  la  paroi  interne 
roscoplque  de  la  pièc 

.e  nommé  G.  G...,  vi 
capital  le  i5  novem 
.'enfance.  Depuis  qui 
le  et  sous  l'oreille. 
L  l'examen  de  l'oreil 
lus.  Étant  données  la 
le  la  cure  radicale  qi 
La  mastoïde  est  très 
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est  tout  petit.  La  caisse  est  remplie  de  fongosités.  Le  marteau  est 
atrophié.  On  n*a  pas  trouvé  Tenclume.  Guérison  le  9  janvier  1906, 

• 

Obs.  XIX.  —  M.  L...,  jeune  fillette  de  dix  ans.  Végétations  adé- 
noïdes volumineuses  qui  sont  enlevées.  Otorrhée  depuis  deux  ans 
à  gauche.  Grises  de  laryngite  spasmodlque  dues  aux  végétations. 
A  l'examen,  il  existe  une  otite  moyenne  chronique  suppurée.  Un 
gros  polype  existe  à  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit.  Cure 
radicale  le  21  novembre  Î905,  L*antre  est  volumineux,  haut  situé, 
communiquant  avec  de  grosses  cellules  de  la  mastoîde.  La  caisse, 
l'antre  et  les  cellules  sont  remplies  de  fongosités.  L*enclume  est 
normale.  Le  marteau  n'existe  pour  ainsi  dire  plus.  La  tête  a 
disparu.  Guérison  le  19 Janvier  1906. 

Obs.  XX.  —  Le  nommé  T...,  vingt-trois  ans,  entre  à  Thôpital 
pour  otite  chronique  suppurée  gauche  datant  de  dix-sept  ans. 
L'écoulement  est  abondant  et  fétide.  La  moitié  inférieure  du 
tympan  n'existe  plus.  Végétations  moyennes  qui  ont  été  enlevées. 
Cure  radicale  le  31  décembre  1905.  L*apophyse  est  éburnée.  L'antre, 
petit,  est  très  profond.  La  caisse  est  pleine  de  fongosités  surtout 
du  côté  de  la  trompe.  L'enclume  et  le  marteau  sont  atteints 
d'ost^te  hypertropbique,  surtout  le  col  du  marteau.  Guérison  le 
là  man  1906. 

Ob».  XXI.  —  Le  nommé  O.  R...,  trente-huit  ans,  cultivateur, 
entre  à  l'hôpital  le  g  janvier  1906,  dans  le  service  du  professeur 
Monprofit.  Otorrhée  droite  depuis  l'enfance,  depuis  deux  ans  à 
gauche.  Depuis  six  mois,  l'écoulement  est  devenu  plus  abondant 
a  gauche.  Il  est  fétide.  Il  existe  du  vertige  et  une  céphalée  intense. 

Examen.  —  A  droite  :  perforation  large  du  tympan  en  arrière  et 

en  bas.  Le  conduit  et  la  caisse  sont  remplis  de  débris  épidermiques 

avec  écoulement  séreux.  Le  tout  forme  un  magma  qui  sent  très 

mauvais.  A  gauche,  le  tympan  n'existe  plus..  On  voit  dans  la 

caisse  des  masses  cholestéatomateuses.  Cure  radicale  le  fi  Janvier. 

La  mastoîde  gauche  est  tout  d'abord  éburnée.  A  i  centimètre  de 

profondeur,  on  tombe  dans  une  cavité  remplie  de  débris  épithé- 

1  et  de  fongosités  à  odeur  repoussante.  La  paroi  postéro-supé- 

redu  conduit  a  disparu  sur  une  longueur  de  i5  millimètres. 

'.  la  pince-gouge,  on  met  à  nu  la  dure-mère  sur  une  surface 

I       e  pièce  de  i  flranc.  La  dure-mère  est  fongueuse.  Le  mur  de  la 

1      itte  n'existe  plus.  Plus  de  marteau  ni  d'enclume  ;  au  niveau  du 

*      "en  on  retire  un  séquestre  plat,  long  de  7  à  8  millimètres  et 


large  de  4  milUmfctrea.  On  curette 
la  caisse.  Celle-ct  est  pleine  de  déb 
fongoiitis.  Dès  le  lendemain,  le  vertij 
étatl  moindre.  Guérison  le  f5  marÊ. 

Obs.  XXII.  —  M.  B.  A...,  jeune  lioi 
été  malade  dans  sa  jeunesse.  Oton 
'Depuis  deux  ans,  écoulement  continu 

Examen.  —  La  moitié  inférieure  di 
fétide.  Cure  radicale  le  6  février  191 
née.  Le  manche  du  marteau  est  a 
l'enclume.  L'antre  est  assez  volunnine 
miqucs.  La  caisse  est  pleine  de  fon 
conduit  avait  de  la  tendance  à  se  rétn 
deuxième  intervention,  afin  d'obten. 
du  méat.  Six  semaines  après,  la  guéri 

Obs.  XXIII.  —  Le  nommé  G.  H..., 
est  atteint  d'otorrhée  droite  depuis  1 
intermittente.  11  y  a  quinze  jours  C< 
erreur,  une  injection  d'essence  de  j 
subite  violente.  Écoulement  abonda 
trois  jours.  La  mastoide  est  très  sensil 

A  l'examen,  plus  de  tympan.  Cure 
masloïde  est  éburnée.  Le  conduit  » 
mettant  le.  protecteur  dans  la  caisse,  c 
musculaires  de  la  face.  L'antre  est 
hypertrophié,  surtout  la  tète.  Pas  d'e: 
à  nu  à  l'endroit  où  il  devient  vertical. 
Elle  dbparalt  à  la  fin  d'avril.  Guéri 
convaincu  de  ne  pas  avoir  touché  le  t 
en  voulant  faire  sauter  le  mur  de  1 
derrière  lui  le  protecteur,  que  ce  di 
provoquer  immédiatement  des  aecous 

II.  —  TrApanations  m 

OasEavATioN  I.  —  Le  nommé  C^,' 
pilai  pour  otite  purulente  aiguë  datai 
it|o4.  Je  vois  le  malade  le  15  février.  1 
de  mastoïdite  ;  sensibilité  de  l'apopby 
de  la  paroi  supérieure  du  conduit,  é 
pose  une  opération  qui  n'eat  accepté 


r 
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tion  le  27.  La  mastoïde  est  congestionnée.  Au  premier  coup  de 
gouge,  il  sort,  gros  comme  un  demi-dé  à  coudre,  de  pus  sous  pres- 
sion. L'antre  est  rempli  de  pus  et  de  fongosités.  Pansement  humide 
qu'on  supprime  le  29.  Le  2  mars,  on  enlève  les  fils.  L'écoulement 
de  Foreille  a  disparu.  Un  peu  de  pus  dans  le  pansement  par  le 
tube.  Le  7  mars,  réunion  de  la  plaie  postérieure  per  primam. 
Guérison  le  8  avril, 

Obs.  II.  —  Le  nommé  F...,  vingt-trois  ans,  entre  à  Thôpital  le 
ai  avril  1904.  Malade  depuis  le  5  avril.  Qronchite  grippale.  Le  i8, 
otalgîe  double,  céphalalgie,  bourdonnements.  Le  W,  otorrhée 
double,  profuse.  Disparition  des  bourdonnements.  Les  symptômes 
généraux  s'aggravent.  Il  y  a  de  là  fièvre.  Température  autour  de 
Sg*  matin  et  soir.  Le  22,  mauvais  état  général  :  langue  sèche, 
pouls  Itondissant  et  plein.  Faciès  plombé  ;  légère  teinte  subicté- 
rique  des. conjonctives.  Douleur  mastoïdienne  à  la  pression  des 
deux  côtés.  Douleur  le  long  de  la  jugulaire.  Intervention  le  jour 
même  à  quatre  heures  du  soir.  A  droite,  antre  profondément 
situé.  Il  s*écoule  de  la  sérosité  roussâtre,  mais  pas  de  pus.  Fongo- 
sités dans  Tantre.  A  gauche,  même  disposition.  Au  premier  coup 
de  gouge,  pus  sous  pression.  Cellule  au  niveau  de  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit  pleine  de  pus.  Antre  fongueux  et  rempli  de 
pus.  Une  injection  de  sérum  de  Marmoreck  (10  centimètres  cubes) 
après  la  double  intervention. — 2ù  avril.  Plus  d'olorrhée.  Le  panse- 
ment est  à  peine  souillé  même  à  gauche.  Le  faciès  est  meilleur. 
Température  38*4.  Le  25,  double  broncho- pneumonie  grippale  ; 
température  SS^'a,  ainsi  qu*hier  soir.  La  douleur  au  niveau  de  la 
jugulaire  gauche  a  disparu.  Douleur  au  niveau  du  bord  antérieur 
du  sterno-àiastoîdien  droit,  un  peu  au-dessous  du  lobule  de 
Toreille.  Le  29,  on  enlève  les  fils.  Réunion  per  primam.  La  guéri- 
son  est  complète  le  17  juin,  malgré  des  signes  de  tuberculose  au 
I*' degré  des  deux  côtés.  Le  malade  est  mort  de  tuberculose  en 
décembre  i90à.  La  gucrison  des  mastoïdes  persistait. 

Obs.  III.  —  M"*  V.  B...,  vingt  ans.  N'a  jamais  été  malade  dans 

s"n  enfance.  Depuis  six  mois  écoulement  de  Toreille  gauche.  Elle 

re  à  rhopital  le  i5  mai  1904*  La  masto'ide  est  sensible  surtout 

a  pointe.  Le  tympan  est  tuméfié,  uniformément  rouge.  On 

perçoit  pas  la  perforation.  Végétations  volumineuses.  Rien  dans 

aez.  2^  mai,  trépanation.  Antre  fongueux  et  volumineux.  Le 

mai,  les  douleurs  ont  disparu,  et  l'apophyse  n'est  plus  sensible. 

malade  part  le  7  juin  non  guérie,  malgré  notre  désir  de  la 
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coavalescence  s*établit  le  8  janvier  1905.  Le  i3,  l'enfant  va  très 
bien.  Le  22  Janvier,  je  ferme  ma  plaie  postérieure  laissée  ouverte. 
Le  20  février,  la  guérison  était  complète.  Le  jeune  M...,  a  été 
revu  le  9  décembre  1905,  la  cicatrice  postérieure  était  parfaite  et  le 
petit  malade  ne  s'était  jamais  ressenti  de  sa  grave  aflTection. 

Obs.  VI. —  Le  jeune  G.  M...,  âgé  de  quatre  ans,  éprouve,  à  la 
suite  d'angine,  le  29  janvier  i905,  de  violentes  douleurs  dans 
l'oreille  gauche.  Otorrhée  le  30.  Le  1*^  février,  il  y  a  de  la  fièvre, 
de  l'abattement.  Frissons  dans  la  nuit  du  f"  au  2.  Trépanation 
le  2  au  matin.  L*antre  est  haut  situé.  Au  premier  coup  de  gouge, 
pus  sous  pression.  L'apophyse  est  pneumatique.  On  la  résèque  en 
partie,  de  façon  à  faire  une  cavité  du  volume  d'une  noisette.  La 
guérison  a  été  complète  le  21  avriL  L'enfant  a  été  revu  au  mois  de 
juillet  1906.  L'acuité  auditive  est  normale. 

Obs.  vu. —  La  jeune  L.  J...,  âgée  de  douze  ans,  est  atteinte 
d'otite  grippale  double  depuis  le  5  février.  L'otorrhée  a  commencé 
le  soir,  très  profuse.  Vomissements  les  8  et  9.  L'abattement  est 
considérable.  Les  mastoîdes  sont  sensibles.  Au  toucher  rétro- 
pharyngien,  on  constate  des  végétations.  Double  trépanation  le 
10  février.  Mastoîde  droite  :  apophyse  congestionnée  ;  antre  peu 
profond,  haut  situé,  rempli  de  fongosités.  A  gauche,  mêmes  détails 
pathologiques.  11  février,  l'enfant  a  très  bien  dormi;  la  figure  est 
plus  éveillée.  Elle  demande  à  manger.  Les  vomissements  ont  repris 
dans  la  journée  du  dimanche  et  le  lundi.  Constipation.  13  février^ 
il  y  a  de  l'ictère.  Les  urines  sont  couleur  acajou.  Rien  dans  les 
poumons  ni  au  cœur.  On  défait  le  pansement.  Il  n'y  a  plus  d'olor- 
rhée.  Les  plaies  sont  très  belles.  Il  se  fait  par  les  tubes  à  drainage 
un  écoulement  séro-purulent  pas  très  abondant.  lU  février,  même 
état  général,  qui  devient  de  plus  en  plus  mauvais.  Le  soir,  la 
température  est  de  Sg'G.  Mort  le  16  à  deux  heures  du  matin, 
d'hépatite  parenchymateuse  aiguë  d'origine  grippale.  L'autopsie 
n  a  pu  être  faite.  Il  est  évident  que  la  mort  est  due  à  la  complica- 
tion hépatique  de  la  grippe.  On  n'a  jamais  observé  de  symp- 
tômes méningitiqucs. 

j.  VIII.  —  Le  nommé  M.  A...,  vingt-trois  ans,  entre  k  l'hô- 
p  le  a8  février.  U  est  grippé  depuis  trois  semaines.  Olalgie 
g  .he  depuis  le  23  février.  Otorrhée  abondante  du  même  côté  le 
2  în  se  réveillant.  Dou'eur  mastoïdienne  très  vive,  surtout  pro- 
f     "Te.  Trépanation  le  7*''  mars.  Sur  le  bord  supérieur  de  la 
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Obs.  XII. —  Le  nommé  F.  R...,  cultivateur,  quarante-neuf  ans, 
entre  à  l'hôpital  le  a6  juin  1906  pour  otite  grippale  droite  datant 
de  deux  mois.  Le  conduit  auditif  n'existe  plus,  tellement  il  est 
œdémaUé.  Les  régions  sus-mastoîdienne  et  anté-auriculaire  sont 
tuméfiées.  Il  y  a  de  la  fluctuation  profonde.  Trépanation  le 
77  juin.  Quand  on  arrive  sous  le  périoste,  issue  de  pus  venant  de 
la  région  postérieure.  En  dénudant  le  sommet  de  l'apophyse,  le 
pus  vient  de  la  partie  antérieure.  L'apophyse  est  transformée  en 
une  vaste  cellule  remplie  de  fongosités.  L'antre  est  à  sa  position 
nomiale.  On  enlève  toute  l'apophyse.  Guérison  le  29  juillet. 

Obs.  XIII. —  La  nommée  M.  M...,  oultivatrice,  cinquante-neuf 
ans,  entre  à  l'hôpital  le  i3  mai,  pour  otorrhée  gauche  datant  de 
deux  mois  et  demi.  L'écoulement  abondant  est  fétide.  11  existe  de 
la  douleur  mastoïdienne.  La  paroi  postérieure  du  conduit  est 
affaissée.  II  y  a  du  gonflement  rétro-mastoïdien  et  temporal.  Pas 
de  céphalalgie,  ni  de  vertige,  ni  de  vomissements.  Trépanation 
le  Î3  mai,  à  cinq  heures  du  soir.  On  incise  la  peau  jusqu'à  l'os;  un 
flot  de  pus  jaillit  de  la  plaie.  L'os  est  piqueté  et  rugueux.  La  mas- 
toîde  est  semi-éburnée.  Les  méninges  sont  procidentes.  L'antre 
est  bas  situé,  profond  et  rempli  de  fongosités.  On  ne  suture  pas. 
Mèche  iodoformée  et  pansement  humide.  Le  iS  mai,  on  enlève  la 
mèche.  Guérison  le  3  juillet. 

Obs.  XIV.  —  Le  nommé  B.  F...,  vingt-trois  ans,  cultivateur, 
entre  à  l'hôpital  le  a  a  septembre  1906  pour  otorrhée  datant  de 
cinquante  jours.  Coryza  11  y  a  deux  mois.  Prétend  n'avoir  jamais 
en  d'écoulement  d'oreille,  étant  jeune;  pas  de  végétations.  A 
l'examen,  le  conduit  est  rétréci.  Il  y  a  peu  d'otorrhée.  L'apophyse 
mastoide  gauche  est  douloureuse.  La  peau  sus- mastoïdienne  est 
légèrement  épaissie.  Trépanation  le  2U  septembre.  Apophyse  vas- 
cularisée.  A  un  demi-centimètre  de  la  table  externe,  on  pénètre 
dans  une  cellule  d'où  sourd  le  pus.  On  agrandit  la  cavité  et  on  fait 
sauter  l'apophyse  du  côté  de  la  pointe  qui  est  malade.  En  haut  et 
en  arrière,  autre  cellule  pleine  de  pus  et  de  fongosités.  L'antre  est 
à  sa  place  normale,  à  i  centimètre  et  demi  de  profondeur  environ. 
Oi  ;urette  toute  la  cavité  ainsi  obtenue  et  on  cautérise  au  chlorure 
de  inc.  Le  lendemain  de  l'opération,  plus  de  douleurs.  Guérison 
le   >  octobre, 

BS.  XV.  —  M"*  B...,  treize  ans  et  demi,  a  été  opérée  le  ao  sep- 
tel  bre  igoS  pour  rhinite  spasmodique.   Corné tomie  à  droite. 


la  corticale  externe  est-elle  trépanée  qu'il  sort  un  dé  à  coudre  de 
pus  90U3  pressioa.  11  y  a  tellement  de  fongosilés  dans  la  cavité  de 
l'apophyse  qu'elles  font  hernie,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  les 
enlève.  On  abrase  toute  la  mastoide.  Le  lendemain,  la  fièvre  qui 
la  veille  était  de  igfS,  tombe  à  36°6.  La  douleur  a  disparu.  Le 
3  décembre,  on  constate  une  doutile  pneumonie.  Malgré  cela, 
hypothermie,  3â°4.  Pronostic  grave.  Grâce  à  des  injections  fré- 
quentes d'huile  camphrée  (S  par  jour)  et  un  abcès  de  .fixation,  la 
malade  entre  en  convalescence  le  10  décembre.  On  fait  le  premier 
paosement  de  la  mastoide.  La  plaie  est  rose  et  bourgeonnante. 

lérison  le  23  décembre,  malgré  une  néphrite  chronique  et  sa 

uble  pneumonie. 

Obs.  XVll.  —  Le  nommé  G.  A...,  vingt  et  un  ans,  entre  à 
ûpitaJ  le  17  décembre  igoS.  11  y  a  dix-huit  mob,  en  se  débar- 
uillant,  de  l'eau  pénétra  dans  son  oreille  droite.  Il  ressentit  une 
uleur  immédiate  En  aoûl  i90i,  olorrhée  qui  dura  cinq  à  six 
ns.  En  février  190ô,  nouvelle  otorrbée  qui  dura  quinze  jours. 

10  décembre,  nouvel  écoulement  d'oreille.  Depuis  quelques 
1rs,  la  mastoide  est  sensible.  Le  malade  ne  dort  pas  la  nuit, 
écoulement  est  abondant.  Il  y  a  de  l'anorexie.  Trépanation 
28  décembre.  La  mastoide  est  congestionnée  et  friable.  L'antre 

volumineux.  L'apophyse  ne  forme  plus  qu'une  cellule  jusqu'à 
pointe.  11  y  a  peu  de  granulations.  Guérison  le  3  féur'er  1906. 

Obs.  XVIIf.  —  C...,  enfant  de  quinze  mois.  Malade  depuis  onze 
irs.  Je  le  vois  le  17  janvier  1906.  Il  existe  un  vaste  abcès  rétro- 
istoïdien.  Pas  d'écoulement  d'oreille.  A  l'examen,  le  tympan  est 
ige;  mais  il  n'existe  pas  de  perroration  et  la  membrane  ne 
mbe  pas.  Végétations  volumineuses,  qui  ont  été  enlevées  après 
pération,  toite  le  7  janvier,  à  six  heures  du  soir.  La  peau  est 
lissie.  11  eidste  un  abcès  sous-pénos tique  sus  et  rétro-aatral, 
H  comme  une  noisette.  La  masloïde  est  congestionnée  et  pré- 
ite  une  petite  perforation  grosse  comme  une  tète  d'épingle, 

niveau  de  l'antre.  D'un  coup  de  curette,  on  fait  sauter  la 
iicale  externe.  Il  y  a  du  pus  et  de  nombreuses  fongosités  dans 
~tre  et  dans  la  mastoïde,  qu'on  enlève  jusqu'à    la    pointe. 

■ison  le  10  février. 

i,  la  mastoïdite  n'est  nullement  secondaire.  L'inl'ectioa 
■ûlé  l'étape  de  la  caisse  pour  venir  s'installer  d'emblée 
s  l'apophyse.  Laine  (thèse  de  Paris,  1905),  Bar  (Ann.  des 
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8 février.  Sensibilité  extrême  au  niveau  de  l'antre,  faciès  terreux* 
Végétations  adénoïdes,  qui  ont  été  enlevées  quelques  jours  après 
la  trépanation.  Cette  intervention  a  été  faite  le  iO  février,  Apo- 
physe pneumatique  à  petites  cellules.  Antre  très  profond  et  très 
haut  situé.  L'apophyse  est  très  congestionnée.  Un  peu  de  pus. 
La  muqueuse  est  très  congestionnée,  ii  février,  la  douleur  mas- 
toïdienne a  disparu,  ainsi  que  Fotorrhée.  Guérison  le  31  mars, 

Obs.  XXII. —  L.  M...,  trente  et  un  ans.  Cette  femme  a  eu  la 
grippe  il  y  a  six  semaines.  Otorrhée  consécutive.  Quand  elle  se 
présente  à  Thôpital,  on  constata  un  abcès  sous* cutané  sus  et  rétro- 
auriculaire.  Cet  abcès  est  de  la  grosseur  d'une  noix.  Trépanation 
\e  22  février.  En  sectionnant  la  peau  jusqu'au  périoste,  on  ouvre 
l'abcès  postérieur.  En  trépanant  la  mastoïde,  il  s'écoule  un  dé 
à  coudre  de  pus  qui  vient  de  la  pointe.  L'antre  est  petit,  mais  ne 
contient  ni  pus  ni  fongosités.  Les  cellules  de  la  pointe  ne  com- 
muniquaient pas  avec  l'antre.  On  enlève  toute  la  corticale  externe 
de  la  mastoïde  qui  est  plutôt  petite.  Pas  de  suture  de  la  peau. 
Le  2ù  février,  on  enlève  la  gaze  et  on  met  un  drain.  Le  28  février, 
suture  de  la  plaie  postérieure.  Guérison  le  30  mars. 

Obs.  XXIII.  —  B.  G«..,  douze  ans.  Malade  depuis  le  2/  mars  1906. 
Dans  la  nuit  du  2-1  au  22,  otalgie  gauche  violente.  Puis  otalgie 
droite  le  22.  Otorrhée  droite  le  23.  Sensibilité  de  la  mastoïdite, 
surtout  à  la  pointe.  Paracentèse  le  26,  Végétations  adénoïdes,  qu'on 
enlève  après  la  trépanation.  Trépanation  le  29  mars.  Mastoïdite 
très  congestionnée.  Os  friable.  Antre  profond  et  volumineux, 
plein  de  fongosités,  ainsi  que  la  pointe,  qu'on  fait  sauter  en 
partie.  Suture  de  la  peau.  Guérison  le  2  mai, 

Obs.  XXIV.  —  S.'P-.,  trente  ans,  journalier.  A  eu  la  grippe  il 
y  a  deux  mois;  à  la  suite  de  cette  affection,  otorrhée  droite. 
Écoulement  abondant  au-  début,  qui  s'est  arrêté  il  y  a  quinze 
jours.  Depuis,  douleur  mastoïdienne,  surtout  à  la  pointe.  Douleur 
occipitale  très  vive.  Trépanation  le  i*''  mai,  La  mastoïde  est  très 
congestionnée  et  semi-éburnée.  L'antre  est  petit,  plein  de  fon- 
g  ités.  II  en  existe  aussi  du  côté  de  la  pointe,  que  l'on  fait  sauter 
0  iplètement.  Pas  de  cellules  postérieures.  Suture  de  la  peau  et 
ti    e  à  drainage.  Guérison  le  1^''juin. 


plus.  A  l'admission  à  rh6pita),  mars 
lais  recouvert  d'un  épithélium  macéré, 
uqueuse  des  lèvres  et  de  la  langue, 
}  et  sur  le  corps.  Température  nor- 
Dg  a  montré  une  augmentation  d'éosi- 
ralch.  10  juin  1906.)        jj,  xh,vas. 

.__renttT«  dani  les   opérationa   aiir   Ut 

Itngas  et  I0  pllftryilZ  (PreUmimsry  traeheotomj  io  operalioni  about  the 
Uagiu  and  pharynx,  leitli  report  of  caies).  par  le  D'  Copelidd,  de  Blr- 
mlDgloo. 

L'auteur  rapporte  trois  cas  où  la  trachéotomie  a  rendu  de 
grands  services  pour  extirper  des  tumeurs  de  la  bouche  ou 
de  la  langue  et  permettre  l'anesthésîe  générale.  (Virginia 
med.  temi-monlhln,  24  août  1906.)  Qr  Kaufmakn. 


Oo  pince  la  lèvre  entre  deux  clamps;  on  tait  une  injec- 
tioQ  aneslhésique  et  on  enlève  la  tumeur.  {The  Med.  Record, 
\      3  nov.  1906.)  jy  KAVPMAim. 

HBZ     BT    PHARYNX    NASA.L 

Vlwx  neuf  mar  Im  question  dss  Tégétatloos  adénoïdes, 
p>r  U.  V.  LiMi,  de  CopcDhague. 

Pourquoi  avons-nous  parfois,  après  l'opération  bien  con- 
duite des  végétations  adénoïdes,  des  cas  sans  succès  ?  Parce 
que  les  végétations  adénoïdes  sont  souvent  accompagnées 
àe  catarrhe  bypertrophique  du  cavum,  qui  persiste,  bien 
qu'un  peu  amélioré  par  l'opération.  C'est  là  le  point  impor- 
tant qu'il  faut  retenir  du  traitement  de   Meyer  :  quelques 
jours  après  l'ablation   sommaire   que  les  instruments  de 
'éooque  lui  permettaient  de  faire,  il  appliquait  la  deuxième 
îe  du  traitement,  le  traitement  consécutif,  qui  consis- 
en  badigeonnages  énergiques  du  cavum  pratiqués  au 
în  d'un  poTle-coton  chargé  de  nitrate  d'argent  fondu, 
.  d'un  grand  lavage  à  l'eau  salée  tiède.  Il  détruisait 
i  les  végétations  que  son  curetage  incomplet  n'avait 
enlevées,  et  combattait  le  catarrhe  hypertrophique. 


r 
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à  Feau  oxygénée.  Le  8  janvier,  roséole  qui  fait  diagnos- 
tiquer la  syphilis.  Traitement  paroles  frictions  mercurielles. 
Guérison,  (Ann,  of  olol.^  rhinoL  and  laryngoL^  juin  1906.) 

D'  Kaufmank. 

Simple  disposition  pour  le  soulagement  de  la  fl^Tre  des 

foins  (Simple  contrevanee  for  the  relief  of  hay  fever),  par  le  D'  Hbath,  de 
Saint-Paur(Minn.). 

Il  s'agit  de  deux  anneaux  recouverts  de  tissu  (lin  ou 
soie)  à  maille  serrée.  Ces  deux  anneaux  sont  reliés  entre 
eux  par  une  petite  bande  métallique  qui  peut  servir  de 
tige.  On  les  place  dans  les  narines.  De  la  sorte,  Tair  est 
filtré  et  les  particules  de  golden  rod  (dans  les  cas  de  Fau- 
teur) ne  peuvent  pénétrer  dans  les  fosses  nasales.  (The 
Journ.  o/  ihe  Amer.  med.  Assoc,  20  oct.  1906.) 

D'  Kaufmamn. 

GAYITis   ACCESSOIRES 

Sinusites  méconnues;  énacl6ations  de  l'œil;  opérations 

défigurantes  inutiles  (Remarks  on  enueleation;  some  ancalledfor  desji^ 
garing  opérations  resalting  from  faUare  io  recognize  accessory  sinus  disease), 
par  le  D'  Hbrri  Mofinino  Fish,  de  New- York. 

Article  très  intéressant  où  Tauteur  rapporte  plusieurs 
observations,  où  Ton  a  pratiqué  des  énucléations  de  Fœil 
pour  des  soi-disant  ophtalmies  sympathiques.  Les  troubles 
observés  persistaient,  sauf  les  oculaires,  bien  entendu.  Ils 
disparaissaient  par  une  intervention  sur  un  sinus  malade 
(frontal,  maxillaire,  sphénoTdal).  (The  M  éd.  Record  y  3  nov. 

^^•J  D»  Kaufiianw. 

Des  sinns  aocessoires  nasaux  comme  portes  d'entrée  dn 

pneumocoque  (The  accessory  nasal  sinases  and  pneamococcus  infections), 
ptr  le  D'  Samuel  Darung,  de  Ancon,  isthme  de  Panama. 

92  %  des  infections  pneumococciques,  à  Tautopsie,  mon- 
nt  une  invasion  pneumococcique  plus  ou  moins  marquée 
iQ  ou  de  plusieurs  sinus  nasaux  accessoires.  91  %  de 
eumonie  sont  accompagnés  de  sinusite.  Dans  un  cas 
péricardite  pneumococcique,  tous  les  sinus  étaient  ma- 
es.  (The  Journ.  oj  ihe  Amer.  med.  Assoc,  10  nov.  1906.) 

D'  KAUFllANTf* 


LA.RTNX     ET     TRACi 

plso«  laryngieniifl,  par  M.  Liyee,  > 
se  distingue  de  celle  de  Moritz  S 
]ues  suivantes  : 

i  tube  est  fixé  avec  une  soudun 
,e    mandrin    présente    sur    sa 
ne,  qui  correspond  à  la  sou  dur 
n  spirale  qui,  sans  lui  enlever 

une  souplesse  que  n'olTrirait  pa: 
nce  a  été  expérimentée, 
mandrin   s'adaptent   les   même! 

instruments  de  ce  genre.  {Mo 
left  a) 

mgooèl«  Tentricalair»,  par  Is  D' E 
leur  a  eu  l'occasion  d'observer 
ppée  aux  dépens  du  ventricule 
lit,  en  grande  partie,  le  vestibul 
u  miroir,  cette  tumeur  présenta 
i'ste,  et  ce  ne  fut  qu'après  en  avt 
anse  galvanocausiique  qu'on  pu 
pissait  pas  d'une  tumeur  à  contei 
poche  gazeuse  que  Virchow  déc 
ocèle  ventriculaire.  Les  cas  de  c 
nt  d'être  signalés.  (La  Presse 
906.) 

)hèotoml«  pour  extraotios  de 
respiratoires,  par  le  D'  Vi,*ssoï. 
teur  relate  b  cas  de  trachéoton 

enfants  pour  extraire  des  corj 
itèque,  pois,  etc.). 
s  le  premier  cas,   le  corps  étr 

plaie  trachéale;  dans  le  deuxièn 
cilement  l'extraire  à  l'aide  de 
aire  d'introduire  une  canule.  Di 
la  trachéotomie,  le  corps  étrang 
,  et  l'on  a  été  obligé  d'introduire 
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heures  après,  Tenfant  fut  pris  de  dyspnée,  et,  lorsqu'on 
retira  la  canule,  il  se  produisit  une  abondante  hémorragie 
par  la  plaie.  Celle-ci  fut  agrandie  et  le  corps  étranger  ex- 
trait, mais  Tenfant  mourut  d'hémorragie  et  d'asphyxie.  Dans 
le  cinquième  cas,  l'introduction  d'une  sonde  déplaça  le  corps 
étranger  profondément  situé;  il  a  été  peu  après  chassé 
par  un  accès  de  toux.  • 

Pour  ne  pas  avoir  à  déplorer  de  pareils  accidents,  l'au- 
teur conseille,  si  Ton  ne  parvient  pas  à  trouver  le  corps 
étranger  après  la  trachéotomie,  de  ne  pas  introduire  de 
canule,  mais  de  prendre  des  mesures  pour  empêcher  la 
fermeture  de  la  plaie  trachéale.  {Rous&ki  Archiv  Chirour- 
guii,  n«  2,  1906.)  Dr  Trivas. 

Un  cas  de  paohydermie  laryngée,  par  le  D'  Oppbl. 

Le  malade  vint  consulter  l'auteur  pour  aphonie  et  dys- 
pnée. L'examen  laryngoscopique  fit  constater  la  présence  sur 
la  corde  vocale  gauche  d'une  tumeur  d'apparence  cancé- 
reuse. Elle  a  été  enlevée  après  anesthésie  locale  à  la  co- 
caïne. L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait  d'un 
cas  de  pachydermie.  La  cicatrisation  de  la  plaie  fut  lente, 
mais  finalement  le  malade  guérit.  {Vraîchebnaîa  Gazela, 
16  août  1906.)  D'  Trivas. 

OREILLES 

Etacaeité  de  radrénaline  dans  quelques  formes  d'otites 

snppnrées  (Bficacia  de  la  adrenalina  en  algunas  formas  de  oiiii»  sapuradas), 
par  le  D'  Su«^  t  Molist. 

D'après  l'auteur,  l'usage  de  l'adrénaline  est  indiqué  dans 
les  cas  suivants  :  fongosités  du  conduit  et  du  manche  du 
marteau;  granulations  de  la  membrane  de  Schrapnell  et 
fongosités  de  la  caisse  avec  petite  perforation;  otorrhées 

congestion  passive  (scrofulose)  du  promontoire, 
doit  toujours  recommander  l'emploi  de  l'adrénaline 

malades  qui  refusent  les  interventions  chirurgicales. 

technique  consiste  à  instiller  huit  gouttes  de  solution 

■  l'oreille  malade,  la  tête  étant  penchée  du  côté  opposé. 

'^r  la  tête  dans  cette  position  pendant  cinq  minutes; 


—  af- 
fermer le  conduit  avec  un  tampoi 
peler  ces  doses  toutes  les  heures  1< 
deux  heures  le  second  jour  et  le; 
les  effets  obtenus. 

Si,  au  bout  de  quinze  jours,  l'a 
table,  avoir  recours  aux  moyens  c 
loneta  de  enferm.  de  oido,  tjarg. 


laflaence  de  la  grouesse  «t  A 
tainei  formei  d«  sardité  proflrsti 

gaaiKj  aiui  fiartariiion  ifpon  certain  forint 
D'  W.  HiLLiGtn,  de  Manchester. 

Pendant  la  grossesse,  on  obser 
teurs  qui  déterminent  des  modiflca 
poraires,  byperacousie,  hyperesth' 
ments.  Une  fois  la  grossesse  ter 
paraissent.  Mais  ils  peuvent  pers 
dite  définitive.  II  faut  donc  préve 
s'il  s'agit  d'une  jeune  fille  déjà  %> 
se  marier,  et  qui  possède  des  e 
surdité.  [Joiirn.  of.  lorgngot.,  rhii 


Nnmératlon  daa  0lobiil«s  dana 
l'orellls  et  do  temporal,  et  duiB  U 

intra-crsuieaues  (Thr  Uucocyle  coarU 
eor  and  the  temporal  bone  and  in  otitic  ini 
D-  SucKSTOnFF,  de  Hinovre. 

L'auteur  a  examiné  dix-sept  cas 
lui,  la  numération  des  globules  ne 
faut  intervenir  ou  non.  {Archio.  oj 


tia  vieille  otologie  an  Japon,  pu 

Se  basant  sur  de  vieux  manus 

médicaux  remontant  à  l'an  1000  et 

leur  donne  un   aperçu  de   la   sci( 

époque  au  Japon. 

En  anatomie  on  ne  connaissait 


et  le  fond  de  l'oreille,  et  l'on  attachait  une  importance  assez 
grande  à  l'oreille  externe.  L'organe  auditif  ne  fonctionnait 
bien  que  lorsque  les  appareils  circulatoires,  urinaires  et  - 
génitaux  étaient  en  bon  état. 

Les  maladies  de  l'oreille  étaient  sous  la  dépendance  de 
l'élat  des  organes  génito-urinaires;  il  y  a  du  vrai.  Vraie 
aussi  l'influence  du  refroidissement,  sauf  à  s'entendre  sur 
11 D  te  rpré  talion. 

Les  symptômes  subjectifs  des  afTections  auriculaires  ont 
tous  élè  décrits.  Quant  aux  maladies  inflammatoires  et  sup- 
purées,  on  avait  déjà  décrit  à  celte  époque  des  mastoldites 
a^ec  production  de  fistules.  On  connaissait  tes  polypes  de 
"ireille,  que  l'on  nommait  i  champignons  i.  Kato  avait  fait 
le  curieuse  classification  des  surdités  :  l"  t  Fu-ro  »  (sur- 
ité  par  refroidissement)  arec  violentes  douleurs;  2"  *  Ro- 
)  t  (surdité  par  épuisement)  avec  sécrétion  purulente  jaune 
t  éDuisement  général;  3°  t  Kan-n)  »  {surdité  sèche)  avec  bou- 
lon de  cérumen;  4"  c  Kyo-ro  >  (surdité  vide)  avec  bourdon- 
nnents  d'oreilles  (cshu-shu>);  5"  cTe-roi  (surdité  puru- 
nte)  avec  sécrétion  purulente.  Toutes  «es  formes  peuvent 
appliquer  à  des  formes  connues  actuellement.  Autre  part, 
fnroncle  est  aussi  décrit. 

C'est  dans  la  thérapeutique  que  se  trouvent  les  faits  les 

lus  curieux.  Naturellement,  ils  commencent  d'abord  par 

Dpliquer  une  thérapeutique  causale,  relative  aux  organes  . 

Suito-urinaires.   Dans  le  traitement  général,   fa   c&té  des 

lédicaments  dont  nous  voyons  encore  de  nos  jours  l'appli- 

ilion,  citons   les  rognons  de  mouton  et  ta   cervelle   de 

irpe.   Dans  les  suppurations  d'oreille,   la  sécrétion   était 

;aDcbée  au  moyen  de  papier  mou  japonais;  puië  on  appti- 

Dalt  les  mMicaments   les  plus  variés,   même   la  vapeur 

eau  additionnée  de  cervelle  de  carpe.  Un  liquide  prove- 

it  de  vers  de  terre  écrasés  servait  à  dissoudre  les  bou- 

•ns  de  cérumen.   Manasse  Dosan  faisait  de  la  métallo- 

rapie  en  appliquant  un  fragment  de  fer  aimanté  dans 

eille  et  du  fer  doux  dans  la  bouche.  Les  moxas  étaient 

grande  voguç. 

is-à-vis  des  corps  étrangers,  à  signaler  la  présentation 
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d^une  lumière  devant  Toreille,  ou  la  production  du  choc 
de  deux  lames  de  couteaux  pour  attirer  au  dehors  un  insecte 
introduit  dans  Toreille.  Ils  connaissaient  le  procédé  de  la 
gélatine,  et  employaient  Tinsufflation  au  moyen  d'un  tube 
de  bambou  pour  expulser  un  corps  étranger  à  la  façon  de 
notre  injection  moderne. 

En  résumé,  s'il  y  a  un  abîme  entre  Totologie  de  cette 
époque  et  la  science  actuelle,  il  faut  reconnaître  qu'il  y  a 
des  points,  soit  des  points  de  transition,  qui  nous  montrent 
que  sur  bien  des  choses  ces  auteurs  anciens  étaient  dans 
le  vrai.  (Monats.  /.  Ohrenheilk,,  1906,  Heft  9.) 

D*"  Léon  Egger. 

Contribntioxi  h  l'anatomia  de  la  trompa  d'Eastache,  ptr 

le  D'  E.  ZUCKERKAIIDL  (fin). 

C'est  le  dernier  article  d'un  travail  d'anatomie  comparée 
sur  l'organe  de  l'audition,  en  particulier  la  trompe  d'Eus- 
tache  et  ses  rapports  avec  le  pharynx  dans  les  différents 
types  de  l'échelle  animale.  Cette  intéressante  publication  est 
accompagnée  de  nombreuses  coupes.  {Monats.  /.  Ohren- 
heîlk.,  1906,  Heft  9.)  pr  Léon  Egger. 
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Un  cas  d'écoulement  très  abondant  de  liquide  céphalo- 
rachidien  par  le  conduit  auditif  externe,  la  membrane  do 

tympan  étant  intacte  (Slouehaï  obilnaho  bteehenia  spUmoauizgimî 
Jidkosti  iz  naroujnaho  $louchovaho  procheda  pri  nâtronoatoï  harabannoi  père- 
ponki),  par  le  D'  Lbviiib. 

La  malade,  jeune  fille  de  quatorze  ans,  vint  consulter 
l'auteur  parce  que  depuis  quinze  jours  son  oreille  gauche 
laissait  couler  un  liquide  aqueux  dont  la  quantité  atteignait 
près  de  trois  litres  dans  les  vingt-quatre  heures.  Le  liquide 
s'écoulait  tantôt  par*  gouttes,  tantôt  en  filet  continu.  La 
nuit,  la  malade  se  réveillait  pour  changer  les  oreillers  qui 
étaient  traversés  jusqu'au  matelas.  Le  début  de  l'écoule- 
ment datait  de  quinze  jours.  La  malade  racontait  s'être  c<  - 
gnée  l'oreille  gauche  contre  l'angle  du  poêle.  Aussitôt  aprè  , 
elle  éprouva  des  douleurs  dans  l'oreille  et  du  vertige;  il  n  f 
a  pas  eu  d'hémorragie.  L'écoulement  apparut  trois  joui  5 
après,  et  depuis  n'a  pas  cessé. 

Etat  général  bon;  les  parois  du  conduit  sont  enflanunéi  ; 
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et  douloureuses.  Le  tympan  est  terne  et  trouble,  et  imbibé  s 

de  liquide  séreux;  pas  de  perforation  ni  trace  d'hémor- 
ragie. Voix  chuchotée,  50  centimètres;  voix  parlée,  3  mètres.  \ 
L'auteur  observa  la  malade  pendant  huit  jours  et  constata                       ^ 
que  le  liquide,  dont  la  quantité  variait  d'un  litre  à  quelques                       | 
centimètres  cubes  par  jour,  s'écoulait  par  la  paroi  supé-  | 
rieurc  du  conduit,  près  de  la  courte  apophyse  du  marteau.                       I 
Peu  à   peu,    l'écoulement   de   liquide    céphalo-rachidien  | 
diminua  et  finit  par  cesser  tout  à  fait  La  malade,  revue  ' 
huit  jours  plus  tard,  était  complètement  guérie.  Ouïe  amé- 
liorée; paroi  du  conduit  auditif  normale.  Point  de  troubles 
nerveux.  Il  est  probable  que  le  traumatisme  subi  par  la  ma- 
lade a  occasionné  une  fissure  de  la  base  du  crâne  entre 
les  fosses    occipitales   moyenne   et   postérieure.    (Rousski 
Vralch,  n*  5,  4  fév.   1906.)                                 Dr  Jrjvas. 

Contribution  à  la  question  de  l'anatomie  chirurgicale 
ooncemant  la  trépana  ion  de  Tapophyse  mastolde  (K  Nopros- 

soa  ob  anatomiicheskich  o$novaniach  trepanazu  sostzevidnaho  otro^tkq),  par  le 
D*  Utcbirsk.1. 

Le  travail  de  l'auteur  est  une  étude  des  différentes  ano- 
malies signalées  dans  la  constitution  de  l'oreille  moyenne 
et  interne.  Il  passe  ensuite  en  revue  les  différents  procédés 
de  trépanation  de  la  mastolde  depuis  Schwartze  (1885), 
Hartmann,  Bezold,  Politzer,  Mac  Ewen,  Poirier,  Broca,  etc., 
jusqu'aux  travaux  d'Omolchenko  (1895).  L'auteur  montre 
que  la  trépanation  de  la  mastolde  est  une  opération  peu 
dangereuse  si  les  rapports  anatomiques  sont  normaux.  Par 
contre,  si  ceux-ci  sont  anormaux,  si  le  sinus  latéral  est 
situé  près  du  lieu  d'élection,  s'il  existe  un  abaissement  du 
fond  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  Qn  peut  blesser,  au 
cours  de  roï>ération,  le  sinus  latéral,  ouvrir  la  fosse  céré- 
brale moyenne,  léser  les  noéninges  et  même  endommager 
le  erveau.  Il  n'existe  aucun  signe  extérieur  qui  permette 
d  ^révoir  la  position  exacte  du  sinus  latéral  et  l'abaisse- 
n     ^  du  fond  de  la  fosse  cérébrale  moyenne. 

j  deux  anomalies  sont  heureusement  assez  rares  (envi- 
n  )  %).  Pour  réduire  les  dangers  au  minimum,  il  faut 
a        pour  règle  de  ne  pas  s'éloigner  en  arrière  du  conduit 


plus  de  12  millimèti 
ut  que  la  paroi  sup 
itiivant  l'auteur,  toi 
es  sont  normaux,  il 
10  millimètres  de 
millimètres  derrière 
iverture  de  l'anlre, 
nillimètres  de  large 
it  pas  être  distante 
Mi  postérieure  du 
juia  1906.) 

In  ou  de  méningii 
TSftn;  op6rfttlon,  gn 
brain  abicesa;  opération,  r 
^  malade,  figée  de  t 
ants,  dont  cinq  bie 
mis  1890.  Les  sttaqi 
e  très  grave,  sont  de 
I  un  an.  Elle  fit  un  s 
al  1,  où  l'on  porta  U 
'.n  novembre  1904,  la 
u6  gauche  consécut 
paracentèse  du  tyn 
stoldiens  qui  néces 
cune  amélioration  n'i 
itement  aotiphlogist 
lie  le  18  novembre, 
la  malade  à  l'hdpil 
«tage  énergique.  Au 
lencontreux  coup  d€ 
Qorragie  qui  en  'rés 
ipoDoement. 
'endant  la  première 
la  malade  est  resté 
r  il  y  eut  une  légèi 
rmenta  encore  davai 
in.  La  malade  se  plat 
1"  décembre,  les  céj 
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on  constata  une  névrite  optique  gauehe  très  iMirquée,  et  ies 
jours  suivants  de  la  divergence  de  Tœil  gauche,  avec  nau- 
sées et  anorexie.  La  température  était  stationnaire  et  ne 
dépassait  pas  38^,  mais  le  pouls  se  ralentissait  progressive- 
ment, et  le  10  décembre  tomba  à  50.  L'auteur  se  décide 
à  intervenir.  Mise  à  nu  du  lobe  temporal.  Dure-mère  bom- 
bée, mais  d*aspect  normal.  A  Tincision,  il  s'écoula  sous 
forte  pression  plusieurs  drachmes  de  liquide  séreux.  Le 
cerveau  paraissait  sain,  et  plusieurs  incisions  faites  dans 
différentes  directions  sont  restées  sans  résultats.  Dès  le 
lendemain,  le  pouls  et  la  respiration  s'améliorèrent  nota- 
blement. Le  troisième  jour,  les  symptômes  cérébraux  étaient 
disparus;  température  normale;  pouls  72;  respiration  20. 
La  guérison  fut  rapide,  et  la  malade  quitta  Thôpital  trois 
semaines  après  la  deuxième  opération;  la  plaie  opératoire 
était  fermée;  l'oreille  avait  cessé  de  couler  et  l'ouïe  du  côté 
gauche  était  considérablement  améliorée. 

En  avril  1906,  la  malade  informa  l'auteur  qu'elle  continuait 
à  aller  toujours  bien,  et  que  depuis  sa  dernière  opération 
elle  n'avait  plus  eu  une  seule  attaque  d'épilepsie.  {The 
Laryngoscope,  n*»  7,  juillet  1906.)  Dr  Trivas. 


VARIA 


Pseiido-actinomycose;   phlegmon   suppuré   de  la  joue 

0A11che,  par  M.  E.  Mouriquand. 

La  malade,  âgée  de  dix-neuf  ans,  habitant  les  bords  de  la 
Saône,  se  présente  avec  un  trismus  intense  et  du  gonfle- 
ment douloureux  de  la  joue  gauche.  A  ce  niveau,  plastroh 
dur  et  douloureux;  la  peau  est  rouge,  petit  point  fluctuant, 
pression  douloureuse.  Quelques  ganglions  dans  la  région 
sons-maxilli^ire  gauche. 

Ponction  au  bistouri  du  point  saillant;  il  s'écoule  du  pus 
phlegmoneux  dans  lequel  un  premier  examen  révèle  des 
{    ins  jaunes  plus  gros  que  ceux  de  l'actinomycose  vraie. 

n  microscope,  la  coloration  au  picrocarmin  montre  qu'il 
1  iste  aucun  élément  d'actinomycose,  mais  un  fin  chevelu 
(  filaments  allongés  ou  contournés,  constitués  par  des 
(     ins  disposés  sur  une  seule  rangée  et  ne  se  ramifiant  pas. 


Il  s'agit  de  leplolbrix.  Les  cultures  sont  semblables  et  sonl 
pures  d'emblée.  On  est  bien  en  présence  d'une  pseudo-acli- 
nomycose  à  graios  jaunes.  {Bull,  mid.,  n"  36,  1906.) 

D»  P.  Axa. 

Lft  itoTftlne  11  la  oUnlqa«  oto-rblno-lftrynsoIogiqnedB 
D'  R.  Botey  (La  etttmaina  m  la  cUnica  ata-rino-laringatogiai  dtl  ly  B. 
Boltj),  pir  le  D' loté  SunsET,  médecia  ataiitant. 

Après  avoir  étudié  ce  médicament,  l'auteur  formule  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Le  pouvoir  analgésique  de  la  stovalne  est  moindre  que 
celui  de  la  cocaïne,  du  moins  comme  on  a  l'habitude  de 
l'employer  en  oto-rhino-laryngologie; 

2"  La  stovalne  n'est  pas  dépourvue  d'une  action  irritante 
sur  les  tissus,  en  particulier  sur  la  muqueuse  laryngée; 

3°  La  stovalne  n'est  ni  vaso-dilatatrice  ni  veso-con strie* 
tive.  Si  quelque  modification  se  produit  dans  les  tissus, 
c'est  le  résultat  d'une  irritation; 

4°  La  toxicité  moindre  de  la  stovalne  est  certaine,  mais 
la  cocaïne  bien  maniée  ne  donne  pas  d'accidents  redouta- 
bles en  oto-rbino-laryngologie; 

&>  En  rbinologie,  l'emploi  de  la  stovalne  est  indiqué  dans 
les  cas  où  la.vaso-constriction  de  la  cocaïne  constitue  un 
inconvénient,  dans  les  interventions  de  très  courte  durée 
et,  en  générai,  dans  celles  où  l'hémorragie  est  minime; 

6"  En  pharyngologie,  on  peut  très  bien  la  substituer  â  la 
cocaïne  dans  toutes  les  interventions; 

7°  En  otologie,  son  emploi  doit  être  limité  à  l'anestbésie 
pour  la  cautérisation  et  le  curetage  des  granulations; 

8°  En  laryngologie,  on  ne  peut  la  substituer  à  la  cocaïne 
sans  irriter  la  muqueuse,  et  par  suite  n'obtenir  que  diffici- 
lement une  bonne  insensibilisation; 

9°  En  général,  cet  aneslhésique  doit  être  employé  en  plus 
grande  quantité  que  la  cocaïne.  {Archiv.  de  rinoU,  laringol 
olol,  mars-avril  1906.)  ^^  g.  Dupoto. 

Le  Gérant  :  3.  Seks. 

Bordiaui.  —  [mpc.  G.  OOUNOUILHOU,  rut  Guirudi,?-!!. 
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REVUE     HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  FOTOLOGIE 

ET   DE   RHINOLOGIE 


DES  SINUSITES  MAXILLAIRES  CASÊEUSES 

>  SIGNES   ET   DIAGNOSTIC 

Par  le  D*  ¥.  TEZIER,  chef  du  service  oto-laryngologique  de  l'Hôtel -Dieu 

de  Nantes. 

La  récente  communication  du  D*^  Luc,  à  la  Société  fran- 
çaise d'oto-laryçgologie  en  mai  1906,  Sur  la  guérison  spon- 
tanée de  Vantrite  maxillaire^  par  caséification  du  pus, 
sa  discussion,  qui  a  démontré  que  tout  le  monde  était 
d'accord  sur  deux  points  :  rareté  de  ces  sinusites  caséeuses, 
guérison  rapide  &  la  suite  d*un  ou  plusieurs  lavages  trans- 
méatiques,  m'ont  engagé  à  examiner  la  symptomatologie 
et  le  diagnostic  de  ces  sinusites  d'après  les  cas  que  j*ai 
observés  et  ceux  que  le  professeur  Moure  a  bien  voulu  me 
communiquer. 

Observations  du  D'  Moure. 

Observation  I.  —  1900.  Femme,  vingt-huit  ans.  Sinus  droit. 
Symptômes  principaux  :  mouche  du  pus  à  droite,  et  cacosmie. 
Diaphanoscopie  :  les  sinus  s'éclairent  bien. 
Traitement  et  suites  :  ponction  à  droite  ;  pénétration  facile  du 
1  ocart.  Gaséum  très  abondant  et  fétide.  Quatre  ponctions. 
Terminaison  :  guérison. 

I.  Communication  faite  à  la  réunion  du  10  Juin  1906  de  la  Société 
]  ilgre  d'oto-rhino-laryngologrie* 

Vol.  1.  i() 


«t  impossible  du  côté  gauche.  D  n'a  jamais  eu  de 
□ez,  mais  il  avait  des  douleurs  spontanées  de  temps 
!  gauche  de  la  face.  Depuis  un  an,  il  mouche  des 

gauche  est  douloureux  au  toucher. 

copie  montre  de  l'obscurité  du  sinus  maxillaire 

loscopique  :  le  cornet  inférieur  gauche  est  hyper- 

__^ ,    j   et    bourgeonnant.    La    cocaïne    et    l'adrénaline 

«[agissent  pas  sur  lui.  On  enlè>e  à  la  pince,  pour  pratiquer  l'exa- 
nMB  histologlque,  des  débris  de  la  muqueuse  qui  ne  se  laisse  pas 
eatamer  comme  une  tumeur  ;  cette  manœuvre  occasionne  une 
hémorra^e  nasale  persistante,  nécessitant  un  tamponnement 
antérieur.  4ku  toucher  naso-pharyngien,  rien  d'anormal.  La  fosse 
nasale  gauche  est  remplie  de  pus  et  de  matières  caséeuses. 

On  pense  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  des  fosses  nasales,  peut-être 
maligne,  et  on  conseille  au  malade  d'entrer  à  l'hdpital. 

Le  Zà,  le  malade  revient,  après  s'être  vu  refuser  son  entrée  pour 
raisons  administratives.  11  dit  qu'il  est  l>eaucoup  mieux  depuis 
qu'on  lui  a  enlevé  un  peu  de  muqueuse,  lors  de  la  première 
séance. 

La  tuméfaction  du  cornet  a  diminué. 

Après  cocaïao-adrénaliaatlon,  la  muqueuse  se  rétracte  un  peu 
et  le  malade  peut  souffler  par  la  narine  gauche. 

La  ponction  du  sinus  est  alors  faite.  Le  trocart  pénètre  très 
fiicilement  par  le  méat  inférieur  dans  le  sinus.  L'injection  ramène 
des  maUëres  caséeuses  en  grande  abondance.  Immédiatement,  le 
malade  est  soulagé  et  la  respiration  nasale  presque  complètement 
rétabUe. 

L«  27  aoril,  le  trocart  pénètre  encore  sans  difficulté  et  l'injection 
ramène  encore  des  matières  caséeuses,  mais  en  moins  grande 
quantité.  Comme  la  première  fois,  le  malade  se  sent  soulagé. 

ObaerTAtlona  pflnonnelleB. 
Obs.VU.  —  M—  C...,    àgéc    de    vingt-neuf  ans,    vient   nous 
■sulter  en  mars  1897  pour  des  troubles  d'obstruction  delà  fosse 
oole  droite  accompagnés  de  mauvaises  odeurs  et  parfois  du  rejet 
matières  caséeus^  brutiàtres  d'une  odeur  repoussante, 
'rette  affection  remonte  à  deux  ans  environ  ;  elle  aurait  débuté 
un  enchifrënement,   un   rhume  de  cerveau  accompagné 
coulement  muco-purulent. 
endant  la  première  année,  elle  a  expulsé,  à  différentes  reprises, 
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Examen  rhinoscopique  :  pas  de  pus  appréciable  dans  le  méat 
moyen.  Après  cocaïnisation  du  méat,  on  retire  à  Taide  du  stylet 
'un  peu  de  magma  caséeux  de  mauvaise  odeur.  La  malade  reconnaît 
les  matières  qu'elle  mouche  parfois. 

Diaphanoscopie  :  les  sinus  sont  éclairés  des  deux  côtés.  Étant 
donnée  h  transparence  des  deux  sinus,  nous  ne  faisons  pas  la  ponc- 
tion transméatique,  croyant  n'avoir  chez  elle  qu'une  simple  rhinite 
caséeuse. 

Elle  revint  au  bout  d'un  mois  se  plaignant  des  mêmes  symp- 
tômes: on  fait  alors  une  ponction  du  sinus  maxillaire  droit. 
L'injection  ramène  une  quantité  notable  de  grumeaux  caséeux 
de  mauvaise  odeur. 

La  malade,  revue  huit  jours  après  n'a  plus  de  mucosités  et  n'a 
plus  de  mauvaise  odeur. 

Deuxième  ponction  :  quelques  grumeaux. 

Troisième  ponction  :  trois  semaines  après.  Le  liquide  sort 
clair. 

Obs.  IX.  —  3i  mai  190a.  C...,  homme,  quarante-sept  ans. 

Symptômes  principaux  :  mouche  du  pus  depuis  un  an  à  la  suite 
d'un  rhume  d^  cerveau.  Mauvaise  odeur.  N'a  pas  remarqué  qu'il 
mouchait  des  grumeaux.  Pas  de  dents  cariées. 

Diaphanoscopie  :  sinus  maxillaire  droit  opaque. 

Ponction  :  grumeaux  caséeux  très  abondants  et  de  mauvaise 
odeur. 

2  juin.  Deuxième  ponction  :  un  peu  de  pus  grumeleux. 

ôjain.  Troisième  ponction  :  peu  de  pus. 

Le  malade  est  complètement  guéri. 

Obs.  X.  —  Juin  1908.  W...,  femme,  quarante-cinq  ans. 

Symptômes  principaux  :  cette  dame  se  plaint  de  douleurs  de  tète 
depuis  cinq  ans.  Mais  elle  n'a  mouché  du  pus  pour  la  première  fois 
qu'il  y  a  quatre  mois,  sans  cause  appréciable  ;  pas  de  grippe,  ni  de 
mauvaise  dent.  La  durée  de  l'écoulement  purulent  a  été  de  trois  ou 
quatre  jours.  Il  a  disparu  complètement  jusqu'il  y  a  quinze  jours, 
^"  il  a  coïncidé  avec  des  douleurs  frontales. 

Examen  rhinoscopique  :  pas  de  pus  apparent  dans  la  fosse  nasale 

oite,  d'où  viendrait  l'écoulement.  Le  méat  moyen  et  le  cornet 

>yen  sont  cachés  par  une  déviation  accentuée  de  la  cloison. 

^a  rhinoscopie  postérieure  permet  de  constater  la  présence  d'un 

Il  de  pus  dans  le  méat  moyen. 

Diaphanoscopie  :  sinus  maxillaire  sombre   à   droite.    Pupille 


Gnérison. 


et  de  l'adrénaline  et  de  la  cocaïne 
[istater  s'il  vient  du  pus  des  sinus 

lue  sombre.  Pupille  gauche  un  peu 
ït  moyen.  Lavage  :  un  peu  de  gru- 
•,,  puis  rien. 

ue  claires. 
.  urs  après,  ne  présente  plus  rien. 


Obs.  XID.  —  Emile  B...,  quarante-sept  anii,  de  la  Roche-sur- 
Von,  vient  consulter  à  l'Hdlel-Dieu  parce  qu'il  moucbe  du  pus,  le 
11  juin  1905. 

Depuis  le  6  avril,  à  la  suite  de  maux  de  dents,  il  moucbe  du  pus 
de  mauvaise  odeur  par  la  narine  droite.  Au  début,  le  pus  était 
liquide,  actuellement  il  est  en  grumeaux  et  toujours  d'odeur 
nauséabonde. 

Il  se  plaint  de  légères  douleurs  de  tète,  mais  la  pression  des 
sinus  maxillaires  et  frontaux  n'est  pas  douloureuse. 

K  l'eiamen  des  fosses  nasales,  on  constate,  du  c4té  droit  de 
l'étroitesse,  une  déviation  de  la  cloison  et  du  pus  dans  le  méat 
moj'en.  Rien  dans  la  fosse  nasale  gauche. 

La  diaphanoscopie  donne  une  opacité  très  marquée  du  sinus 
maxillaire  droit. 

A  la  ponction  exploratrice  du  sinus  maxillaire,  il  sort  un  liquide 
grumeleux.  Le  trocart  a  pénétré  sans  résistance  par  le  méat  infé- 
rieur, donnant  une  sensation  de  mollesse  et  non  osseuse. 

a  juin.  Le  malade  se  sent  mieux,  il  respire  bien,  ce  qu'il  n'avait 
pas  constaté  depuis  longtemps.  11  aurait  mouché  hier  un  gros 
magma  caséeux  de  mauvaise  odeur. 

A.  l'examen  du  nez,  il  existe  dans  la  fosse  nasale  un  magma 
caséeux. 

Ponction.  —  It  y  a  une  certaine  résistance  au  passage  du  liquide 
au  niveau  du  méat,  puis  rejet  d'un  magma  caséeux  jaune  verdfttre 
de  la  grosseur  d'une  notx. 

ijuin.  Le  malade  se  trouve  bien  et  ne  mouche  plus  ni  pus 
Tumeaux. 

fosse  nasale  est  libre.  La  ponction  ne  donne  pas  de  pus,  le 
ide  sort  clair. 
1  dtopbanoscopie  donne  toujours  une  opacité  du  sinus  ma- 


f2  jailUl.  Fosse  nasale  saine.  Pas 
'iiophanoteopu.  Sinus  moins  sombn 

}bs.  XIV.  —  Emile  G...,  quarante 
isuiter  i  i*H6tel-Dieu,  le  i4  Juin  i^c 
ocbe  caractérisa  par  un  gonflemen' 
>érieure  du  côté  gauche. 

I  a  toujours  eu  une  mauvaise  de 
'eau  de  l'incisive  supérieure  gauclii 
lait  établi  une  fistule  par  laquelle  « 
is  grumeaux,  quand  il  exerçait  u 
ilade  de  ce  cAté.  i.a  douleur  était  tri 
carièrent,  luxèrent  et  tombèrent. 

II  y  a  trois  à  quatre  mois,  une  esc 
lens  du  retiord  alvéolaire  de  cette  r 
entait  une  pointe  mobile  ;  le  malad 
Rcultë  ni  souffrance  un  séquestre  d( 
utres  débris  osseux  s'éliminèrent  sp 
Le  malade  nie  toute  syphilis  et  o 
iécédents. 

ttat  aclael.  —  La  mâchoire  supéi 
ita  du  côté  gauche.  La  muqueuse  n 
lissie  et  présente  trois  fistules  pénéti 
ne  en  arrière  au  niveau  de  la  derniè 
eau  de  la  petite  molaire,  la  troisi 

^'examen  de  la  fosse  nasale  donne  If 
ilèvement  du  plancher  de  la  fosse  i 
pus  grumeleux,  de  mauvaise  od 
eau  de  la  partie  inférieure  des  fossf 
ure  du  méat  inTérieur. 
Jiaphanoseopie  :  sinus  maxillaire  ga 
rmal  des  deux  sinus  frontaux  et  du 
^onction  du  sinus.  —  Pénétration  : 
eu  m  abondant,  de  très  mauvaise  od 
Jn  second  lavage  fait  par  la  Asli 
nène  également  du  pus  caséeux. 
t6juin.  Deuxième  ponction  :  tieauc 
13 Juin.  Quatrième  ponction  :  moin; 
[jC  malade  mouche  moins  de  pus  ;  n 
i5  juin.  K  l'examen  des  fosses  nasale 
de  grumeaux  dans  les  méats  mo^en 
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Une  injection  par  la  fistule  alvéolaire  postérieure  donne  encore 
i,      quelques  grumeaux.  ^ 

28  juin.  Aucune  trace  de  pus.  Le  lavage  ne  donne  aucun  gru- 
meau. 
]  îS'jmlleL  L'aspect  grenu  de  la  muqueuse  gingivale  n'existe 

plus.  Les  fistules  persistent,  mais  il  n'y  a  ni  pus  ni  grumeaux  ni 
mauvaise  odeur. 
Le  malade  n'est  pas  revenu. 

Obs.  XV.  —  Le  i5  mars  1906,  le  nommé  Jean- Baptiste  S..., 
trente  ans,  cultivateur  au  Loroux  Bottenau,  vient  nous  consulter 
à  THôtel-Dieu  pour  un  écoulement  de  pus  par  le  nez,  datant  de 
quinze  mois. 

Le  iù  mars  1898,  pendant  son  service  militaire,  et  comme 
l'indique  un  certificat  d'origine  de  blessure,  il  aurait  été  atteint 
'd'une  fracture  du  maxillaire  supérieur  gauche,  ^égeant  au  niveau 
du  sinus  et  consécutive  à  un  coup  de  pied  de  cheval. 

Il  ne  ressentit  pendant  six  ans  environ  qu'une  légère  douleur 
au  niveau  de  la  joue. 

11  aurait  mouché,  il  y  a  deux  ans,  un  fragment  d'os  de  quelques 
millimètres,  dit-il,  puis,  depuis  quinze  mois,  il  mouche  du  pus 
très  abondant  par  la  narine  gauche. 

Ablation,  à  cette  époque,  de  deux  racines  dentaires;  l'écoule- 
ment du  pus  persiste  par  le  nez  et  les  fistules  dentaires. 

Le  i5  mai  1905,  date  de  sa  première  visite,  nous  conseillons 
l'ablation  des  deux  dernières  molaires  du  même  côté. 

Le  malade  n'a  pas  eu  la  syphilis.  L'interrogatoire  ne  nous 
donne  aucun  renseignement  à  ce  sujet. 

Le  malade  ne  revient  à  la  consultation  que  le  3  décembre  igoS. 

3  décembre,  A  l'examen  de  la  bouche,  on  ne  constate  qu'une 
fistule  au  niveau  de  la  première  grosse  molaire  par  laquelle  sort 
du  pus. 

Examen  de  la  fosse  nasale  :  dans  le  méat  inférieur  gauche,  il  existe 
des  fongosités  saignantes,  ayant  l'aspect  d'une  tumeur  maligne. 

Malgré  la  cocaïne  et  l'adrénaline,  la  muqueuse  de  la  fosse  nasale 
ne  se  rétracte  pas,  on  constate  un  gonflement  de  la  muqueuse;  le 
let  Inférieur  venant  au  contact  de  la  cloison,  la  partie  supé- 
ire  de  la  fosse  nasale  est  remplie  de  pus  caséeux. 
e  stylet  permet  de  pénétrer  dans  le  sinus  par  une  fistule  au 
«u  de  la  partie  antérieure  du  méat  inférieur. 
I  diaphanoscopie  donne  une  opacité  très  marquée  du  sinus 
dllaire  gauche;  les  autres  sinus  sont  bien  éclairés. 
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Par  la  fistule  du  méat  inférieur,  permettant  l'introducUon 
d'une  sonde  d'Itard,  nous  faisons  un  lavage  du  sinus  qui  ramène 
d'énormes  masses  caséeuses  de  très  mauvaise  odeur.  Ces  masses 
avaient  le  volume  d'une  noix. 

6  décembre.  Le  malade  a  mouché  beaucoup  moins  de  pus.  Moins 
de. gonflement  de  la  muqueuse  nasale. 

Le  lavage  par  la  fistule  méatique  donne  encore  d'énormes  blocs 
caséeux. 

8  décembre.  Le  malade  n'a  pas  mouché  de  pus  depuis  le  dernier 
lavage.  Il  n'a  plus  de  mauvaise  odeur  et  respire  bien. 

Un  nouveau  lavage  ne  ramène  aucune  trace  de  pus  ou  de  masses 
caséeuses. 

L'examen  de  la  fosse  nasale  a  un  tout  autre  aspect  qu'au 
premier  examen.  Le  méat  moyen  est  normal  ainsi  que  le  cornet 
moyen.  Le  cornet  inférieur  est  normal,  mais  le  méat  inférieur,  au 
lieu  d*être  concave,  est  repoussé  vers  la  fosse  nasale  et  convexe.  A' 
sa  partie  médiane  existe  la  fistule  de  la  largeur  de  i  demi-centi- 
mètre de  diamètre  environ. 

Les  fongosités  qui  existaient  au  début  à  ce  niveau  étaient  pure- 
ment inflammatoires. 

15  décembre.  Le  malade  nous  revient.  Il  n'a  pas  mouché  de  pus 
depuis  sa  dernière  visite.  La  fistule  dentaire  est  fermée.  Aucune 
trace  de  pus  par  le  lavage. 

Le  malade  est  guéri. 

La  rareté  relative  de  ces  sinusites  paraît  démontrée  par  le 
petit  nombre  de  faits  et  de  travaux  publiés  sur  ce  sujet. 
Nous  n'avons,  d'autre  part,  recueilli  que  neuf  observations, 
et  le  professeur  Moure  n'en  a  relevé,  dans  sa  statistique, 
que  six  cas. 

Début.  —  Cette  aflection  rentre  dans  le  cadre  des  sinusites 
chroniques.  C'est  une  afTection  de  l'adulte  et  on  l'observe 
aussi  bien  chez  les  femmes  que  chez  l'homme.  Le  début  est 
généralement  insidieux  et  remonte  à  plusieurs  mois  ou  plu- 
sieurs années,  quand  on  examine  le  malade.  Parfois,  cepen- 
dant, c'est  avec  le  cortège  de  symptômes  bruyants  d'un 
simple  coryza  purulent  fétide  ou  avec  ceux  de  tumeurs  mali- 
gnes que  les  malades  se  présentent  à  notre  examen.  Mais 


c'est  le  plus  souvent  sounioisement  et  sans  réaction  vive  que 
l'affection  entré  dans  la  période  d'état. 

PisiODB  d'état.  —  A  cette  période,  les  symptômes  varient 
suivant  ies  cas.  De  la  lecture  de  nos  observations,  il  ressort 
nettement  que  les  sinusites  caséeuses  se  présentent  sous  deux 
Tonnes  :  l'une  légère  (obs.  I,  II,  III,  V,  Vil,  Vlll,  IX,  X,  XI, 
XII,  Xill);  l'autre  à  allures  graves  (obs.  IV,  VI,  XIV,  XV). 

r  Forme  légère.  —  Dans  cette  forme,  les  symplâmes  fonc- 
tionnels diflèrent  peu  de  ceux  qu'on  observe  dans  les  sinusites 
maxillaires  chroniques  ordinaires  d'origine  nasale  ou  den- 
taire. Le  malade  a  de  l'enchifrënement,  une  mauvaise  odeur, 
il  mouche  du  pus  en  plus  ou  moins  grande  quantité.  Ce  pus 
n'est  pas  franchement  liquide,  mais  grumeleux:  parfois 
même  on  y  trouve  de  petites  masses  caséeuses.  On  a  noté  des 
douleurs  frontales  (obs.  X  et  XI),  mais  en  général  cette  affec- 
tion est  indolore. 

A  l'examen  physique,  on  ne  constate  pas  de  déformation 

dn  sinus.   Il  existe  parfois  un  léger  gonflement  de  la  joue 

(obs.  V).  La  rhînoscopie  antérieure,  dans  la  plupart  des  cas, 

ne  donne    pas    de    renseignements   particuliers;   le  méat 

moyen  est  rétréci  par  suite  du  gonflement  de  la  muqueuse, 

mpli  de  pus.  La  muqueuse  du  cornet  moyen  est  rouge, 

ifols  hypertrophiée.  Dans  cerlains  cas,  on  ne  trouve  pas 

pus  et  le  stylet  seul  introduit  dans  le  méat  ramène  un  peu 

:  pus  caséeux  (obs.  VlII).  En  somme,  dans  la  plupart  des 

s  que  nous  avons  observés,  l'examen  des  fosses  nasales  ne 

mnait   pas  de  signes    précis  et  c'est  la  ponction  trans- 

éatique  seule  qui  permettait  la  découverte  de  la  sinusite 

séeuse. 

ns  cette  forme,  ta  diaphanoscopie  ne  donne  pas  toujours 
opacité  très  marquée  du  sinus  atteint;  dans  trois  cas 
.  I,  III,  VIII),  elle  manquait  complètement,  les  deux 
s  étant  aussi  bien  éclairés  l'un  que  l'autre, 
•te  sinusite  est  généralement  unique  et  ne  s'accompagne 


pas  de  tinusîte  frontale  ou  ethmolt 
il  y  avait  en  môme  temps  unerhin 
était  obstruée  par  uo  énorme  bloc 

a°  Forme  à  aliares  graves.  —  D 
matologie  dill%re  totalement  de 
légère  que  nous  venons  de  décrire 

Les  symptômes  fonctionnels 
existe  notamment  une  obstruclït 
côté  malade.  Les  malades  mOuchc 
dance  ;  ce  pus  est  de  très  mauv 
matières  caséeuses,  jaunâtres.  Il 
fistules  dentaires  de  la  fosse  ce 
les  sinusites  s'accompagnent  fréqi 
la  joue  et  de  gonflement  de  la  rég 

K  l'examen  des  fosses  nasales,  o 
de  la  muqueuse  et  de  sa  dégénéi 
pas  sous  l'influence  delà  cocaïne 
sente  les  caractères  d'une  tumeu 
tertiaire.  Dans  les  observations 
saignaient  au  toucher.  Les  parois  d 
forées  (obs.  IV,  VI,  XV),  soit  du  o 
inférieur),  soit  au  niveau  de  la  fosi 
laire  dans  notre  observation  \IV  i 
saignant  au  niveau  des  fistules  i 
aspect  rappelait  celui  des  tumeurs 

Dans  ces  cas,  la  diaphanoscopi 
ques  :  t'opacilé  du  sinus  atteint 
couleur  sombre  est  très  manifeste. 


Marche.  —  Cette  affection,  dan 
sans  traitement,  peut  ne  donnei 
nouveau.  Elle  peut  cependant  ! 
caséeuse  par  suite  de  l'accumulai 
dans  la  fosse  nasale  ou  d'altérati 
et  présentera  alors  les  mêmes  syn 


sites  caséeuees  à  allures  graves.  En  effet,  il  est  très  vraisem- 
blable que,  si  le  traitement  actif  n'est  pas  fait  assez  tôt  pour 
dégager  le  sinus,  les  accumulations  caséeuses  sont  suscep- 
tibles de  déterminer  la  perforation  du  sinus,  soit  du  côté 
de  la  fosse  nasale,  soit  du  câté  de  la  fosse  canine.  Leur 
évolution  serait  tout  h  fait  comparable  k  celle  des  rhinites 
caséeuses,  lorsqu'elles  arrivent  à  former  une  véritable  tu- 
meur, nommées  cholestéatomes  nasaux,  défonnant  les  fosses 
nasales  et  fistulisant  leurs  parois. 

DuanosTic.  —  Le  diagnostic  de  l'antrite  caséeuse  ne 
s'impose  pas,  soit  dans  la  forme  légère,  soit  dans  la  forme 
i  allures  graves. 

La  ponction  transméatique,  mieux  que  le  lavage  du  sinus 
par  l'oriSce  naturel,  est  le  véritable  moyen  de  diagnostic  de 
la  sinusite  caséeuse.  Au  moment  du  lavage,  le  caséum  gris, 
jaunâtre,  ayant  Taspect  de  mortier,  est  expulsé.  Il  sort  parfois 
difficilement  et  toujours  il  répand  une  odeur  horriblement 
fétide. 

Si  l'on  n'emploie  pas  ce  moyen  de  diagnostic,  qui  permet 
de  ne  confondre  la  sinusite  caséeuse  avec  aucune  autre  affec- 
tion, on  est  exposé  h  des  erreurs  de  diagnostic,  notamment 
dans  les  sinusites  à  allures  graves. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  il  faut  éliminer  les  corps  étrangers 
des  fosses  nasales,  la  syphilis  tertiaire  du  sinus  et  des  fosses 
nasales,  les  tumeurs  malignes  du  sinus. 

Dans  les  cas  de  corps  étranger  d'une ,fosse  nasale,  il  existe 
un  écoulement  purulent  et  fétide,  et  il  est  fréquent  d'observer 
un  magma  caséeux*  assez  abondant.  La  muqueuse  sera 
fréquemment  épaissie  et  fongueuse.  Mais  après  avoir  nettoyé 
1  .osse  nasale  et  en  poussant  plus  avant  l'eiamen,  à  l'aide 
(  m  stylet,  on  ne  tardera  pas  k  trouver  le  corps  étranger  et 
i  1  extraction  amènera  la  dispariUon  rapide  des  symptômes. 
Lifi  syphilis  tertiaire  da  nez  et  les  gommes  du  tintu  ont 
1     i  série  de  symptâmes  communs'  qui  permettent  de  les 


-354- 
:  supparatioD,  fétidité,  uniUté 
rence  par  l'éclairage  endonasal. 
on  nasale,  cependant,  est  plus 
le  ne  disparait  pas  spontanémei 
Il  sinus,   comme  nous  l'avons 


,  il  est  rare  de  ne  pas  constater  i 
tertiaires,  une  deslniction  des  p, 
un  point  osseux  dénudé,  par 
ans  la  syphilis,  la  douleur  est  la  r 
1  met  en  évidence  au  niveau  des  < 
paiement  spontanée  avec  exacert 
nusites  caséeuses,  au  contraire, 
,ent  défaut. 

ibet-Barbon  et  Furet  ■ ,  la  présent 
tlés  dans  le  liquide  du  lavage  ne  ; 
ieilles  sinusites,  mais  répondrait, 
té  des  cas,  k  la  syphilis.  Dans 
ms  pas  constaté  d'accidents  syp 
ts  de  nos  malades  qui  ont  gué 
.  Pour  Veillant  3,  enfin,  l'exame 
ittrait  de  faire  le  diagnostic  des  { 
)ré3enc6  de  faisceaux  de  fibres 
aient  la  même  valeur  que  ta  s( 
ne  pourraient  être  dues  qu'à  une 
ueux  ou  du  périoblc. 
usités  caséepses  et  te  cancer  di 
le  afl'ection  indammatoîre  des  sii 
nts  de  ressemblance  et  peuven 
it  nasat,  végétations  potypoldes,  i 

BikBoa  et  FcKET,  DlagnotUc  de  la  slt 
ommeusa  du  ata  (Bull,  de  ta  Soc.  franc 
u>,  Diigi'O'l'c  dei  liuuiitei  gommeuM», 
i  du  pu  {Hall,  Ht  la  Sx.  franc,  d'olo'lar, 
lOD,  ConlribaHûn  i  Citade  dtt  ranceri  du  l 
A). 


rÉ  BERLINOISE  DE   1 


Séance  du  19  octobre 

ETEH  présente  un  patient  qui  a 
très  Atoadn  et  qui  a  été  amél 
parles  rayons  X. 

iNDBH  présente  un  patient  dor 
thyroïde  a  été  diminué  par  le 

MANN  a  opéré  la  malade  présen 
Krg,  il  estime  lui  avoir  été  trè) 
:n  doute  (il  y  a  déjà  récidive  1). 


EB  montre  un  jei 

Ion  laryngée.        ___ 

Eisa  présente  une  série  de  gravi 
sis  couleurs  et  représentant  ur 
1,  et  une  tomenr  de  bt  lani 
ns  du  pharynx. 

iKB.  —  Snr  les  parotldltes  d< 
qu'ils  soufflent  le  verre  et  font 
sfouient  de  l'air  dana  le  canal 
late.  Sur  iSo  ouvriers,  Scbeiei 
gonflementparotidien. 
:  l'étiologie,  la  symptomatolo) 
dans  la  muqueuse  buccale. 

Séance  du  16  novembr. 

osBNBEBc  communique  qaelqn 
torlqaes  : 

éculum  nasi  imaginé  en  1781  p 
cas  extraordinairement  dével 
eli  la  tumeur  descend  jusqu'au 
lot  et  Delonnes  au  xvin*  siècle; 
as,  rapporté  par  Smetiua  en  t! 


nbi 

OtM  et  pHuTngtai  et  aiscute  ceux  dans  lesq 

— tervenlîoD  radicale.  Sur  treiie  où  l'opération 

t  été  guéris.  Maintes  fois  la  tuberculose  du  larj 

lète  de  la  chirurgie  et  doit  être  traitée  pir 

llule  (résection,  etc.). 

U.  SiuRHAnM  présente  une  Umpe  dt  Tttvt 
tmultunlnfttloii  qu'il  a  fait  construire  en  i 


II.  ScHBilH  présente  la  prApEratioa  d'un  oi 
\n  qui  a  été  enlevé  après  section  à  la  scie  d 
iir  :  la  lèvre  a  été  ménagée. 

H.  Clacs  présente  un  malade  atteint  d'artli: 
IdiaiuM  d'orlglno  gooocoooiqn*. 

t(.  Ghabowbb  montre  les  préparatlonB    ie 

apiqnM  d«  muolM  Urynginu  de  ehl« 

ttiqué: 

3)  L'extirpation  du  sympathique  :  aucune  dég 

ij  L'extirpation  des  nerfs  larjngés  supérieur  i 

rescence  dea  muscles  thyroïdiens  internes  e 

rj'tintddien  postérieur; 

:J  L'extirpation  du  récurrent  seul  :  atrophie  n 

iD  postérieur. 

H.  FiLix  Skhon.  —  Bepoa  voosl  complot  i 
utoriale  d«  Im  tnberooloso  laryngée. 

Vue  cure  de  silence  n'est  praticable  que  dans  les  sanatoria; 
E  donne  fréquemment  de  bons  résultats,  particulièrement  dans 
eidtations  inflammatoires,  les  catarrhes  rebelles  et  les  ulcéra- 
ns  circonscrites.  Il  est  nécessaire  de*  ne  pas  se  décourager  et 
iir  de  U  persévérance. 
LoBunu  pratique  depuU  peu  de  temps  la  cure  de  silence. 

B.  Fbaemkbl.  —  Le  déTeloppemeat  de  l'Modo  de  l'OEtea. 
Fnenkel  a  poeé  en  principe  les  àolions  aujourd'hui  commu 
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niment  acceptées  ;  il  est  l'adversaire  de  la  théorie  de  l'ozine  conjé- 
quence  des  suppurations  des  cavités  Qasales  annexes.  Il  existe 
aussi  des  suppurations  des  surfaces  planes. 

La  métaplasie  de  l'épithélium  n'est  pas  caractéristique  de 
l'ozène;  la  théorie  de  l'ostéite  raréfiante  est  peu  solide.  Le  bacille 
muqueux  de  Hopmann.SîebenmaDn  existe  rréquemment  dans 
l'ozène,  mais  n'est  pas  sa  cause. 


Séance  da  ib  décembre  t906. 

M.  FinnBB  présente  un  homme  atteint  de  paralyaia  d«  la  corde 
voeate  droite  at  de  la  partis  oorreapon<Uutte  du  voila  dn 
palaia  d'origine  tabétique. 

M.'  ScuoTz  présente  un  patient  avec  une  paralrala  double  du 
maaole  Uiyro-arytAnoIdieii  intarae. 


M.  HiiiB  présente  une  malade  dont  la  céphalalgie,  la  protru- 
■ion  du  globe  oculaire  et  le  ptosls  furent  attribués  par  lui  i  une 
■inusité  frontale  ;  à  l'opération,  aucune  trace  d'Inflammation  sinu- 
àenne  frontale,  les  sinus  maxillaires  et  ethmoldaux  sont  intacts. 
Le  fond  d'œit  est  normal.  Cure  anlisyphilitique,  d'abord  sans 
résultats.  Cécité  gauche.  Atrophie  optique.  Puis  amélioration 
graduelle  de  l'acuité  visuelle  et  du  ptosis. 

11  s'agissait  d'une  pérlostlte  aypbilltiqao  atteignant  la  paroi 
entre  le  trou  optique  et  la  fissure  orbitaire. 

H.  E.  Miter  rapporte  le  cas  d'une  patiente  qui  était  devenue 
amaurotlque  et  qui  accusait  de  vives  céphalalgies  ;  on  pensa  a  une 
inusité  frontale.  Durant  l'intervention,  hémorragie  abondante; 
le  ùnus  est  sain.  AméllornUon  des  sjmpUmes.  Au  bout  de  quel- 
ques mois,  mort.  A  l'autopùe,  on  trouva  une  tomaor  du  4*  veo- 
tricnle.  

M.  GoLDMANN  présente  un  patient  porteur  d'un  aarcame 
Apttbélial  commençant  de  la  partie  droite  du  palais  osseux. 

M.  Bartb  présente  un  aooTal  adénotoma  formé  d'une  guillo- 
tine rappelant  le  couteau  de  Beckraann. 
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M-  GRUNifACH.  "  Application  graphique  des  rayons  de 
BOatgen  pour  la  physiologie  de  la  voix. 

Les  résultais  des  examens  faits  jusqu'à  présent  ne  sont  pas 
exempts  d'objections,  parce  que  les  appareils  employés  manquent 
de  précision.  Il  décrit  cet  appareil  de  précision  et  son  utilité.  Les 
parties  molles  n'apparaissent  pas  avec  assez  d'évidence  aux 
rayons  X;  aussi,  pour  y  remédier,  l'auteur  a-t-il  employé,  avec 
Barth,  chez  les  personnes  en  examen  une  chaîne  métallique  légère 
et  mince  formée  de  petites  sphères  qu'il  place  sur  la  langue 
et  fait  descendre  de  là  jusqu'à  la  vallécule  (la  suite  à  la  séance 
prochaine).  A.  Rosenbbrg. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUGGAL 

Des  fissures  palatines  (The  expUmation  of  alveolar  cleft  palaiè), 
par  le  O'  Edouaad  Faucbtt,  de  Bristol. 

On  croit  en  général  que  le  maxillaire  supérieur  se  déve- 
loppe en  deux  parties  :  le  ma;cillaire  qui  porte  les  canines 
et  les  molaires;  Tos  incisif  qui  contient  les  incisives.  Dans 
les  traités'  classiques,  on  décrit  que  la  non-réunion  de  l'os 
incisif  et  du  maxillaire  constitue  les  fissures  palatines  alvéo- 
.  laires,  et  que  Tembryologie  explique  très  bien  la  pathogénie 
de  cette  lésion.  Or^  d'après  Tauteur,  on  trouve,  sur  la  face 
inférieure  du  palais  osseux,  immédiatement  derrière  la  su* 
ture  qui  existe  entre  les  deux  incisives  médianes,  une  fosse, 
la  fosse  palatine  antérieure.  Cette  fosse  aboutit  à  deux  ca- 
naux, les  canaux  palatins  antérieurs.  Ces  deux  canaux  sont 
séparés  par  deux  bandes  osseuses,  réunies  par  une  suture. 
Sur  les  bords  de  la  fosse  palatine  existe  une  fissure  qui  se 
termine  au   niveau  de  Talvéole  de  la  canine.   C'est  cette 

'3ure  qu'on  a  prise  pour  une  fissure  prémaxillaire.  On  ne 
remarque  jamais  sur  la  face  antérieure  du  maxillaire. 

Sur  le  lion,  il  n'existe  pas  de  fosse  palatine  antérieure; 

ais  deux  larges  canaux  palatins,  séparés  aussi  par  deux 
ides  osseuses.  De  ces  canaux  partent,  en  dehors,  des  fis* 

.es  qui  non  seulement  traversent  la  paroi  alvéolaire  in« 


—  no- 
ie la  canine,  mais  se  voient  aussi  sui 
du  maiillaire  :  c'est  ce  qu'on  a  appelé 
ures  prémaxîllaires;  et  l'os  qui  suppt 
rrespond  A  l'os  incisif  de  l'homme.  L'c 
e,  se  trouve  en  avant  de  la  fissure  pala 
de  deux  segments.  Mais  il  se  cocUdu< 

l'auteur,  avec  le  maxillaire  supérieur. 
:isi(  est  cotnplèlement  indépendant  < 
ni  de  vue  embryologique,  la  (ace  se 
bouche  primitive  par  des  bourgeons 
ire  et  mandibulaire.  Le  fronto-nasal  fi 
ure;  l'arc  mandibulaire  est  au-dessous. 
:ure  Tonne  l'arc  maxillaire  supérieur, 
iférieurs,  l'élément  ostéogéné tique  du  b 

donne  naissance  b  l'intermaxillaire  e 
l'homme,  les  éléments  ostéogénétiques 
oisseat  en  avant  et  en  dedans,  au -de: 
>rrespondant  du  bourgeon  fronto-nasal 
r  la  ligne  médiane.  De  sorte  que  chei 
lllaire  n'est  plus  qu'ion  petit  osselet 
oison  nasale.  C'est. ce  que  Rambaud  e 
a  1864  sous  le  nom  d'os  sous-voméricn 
i>.  Joarn.,  sept.  1906.)  jy- 


pt  d'un  homme  de  cinquante-cinq  ans 
'auteur  en  juillet  IMS  pour  des  maux 
'ouement  datant  de  quelques  jours. 
lée;  obstruction  nasale  du  cûté  gauche, 
urdité.  Le  malade  atflrmait  avoir  eu 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  Ion 
tes  qui,  depuis  deux  ans,  étaient  deve 
,  A  l'examen,  on  constata  une  laryngi 
o-pharyngite  aigue^;  cependant,  à  la 
lie  gauche  et  de  la  région  péritonsillai 
ise  très  indurée.  Sous  l'action  d'un  trai 
lomënes  aigus  disparurent  dans  l'esi: 


>rnial,  qui  ne  difTérai 
ept  mois  plus  tard,  il  i 
ve.  L'examen  microsci 
tait  un  spécimen  typiq 
alivaires,  tes  soi-dis) 
n"  9,  sept.  1906.) 

NEZ     ET    PHARYNX 

[kc«  tardivs  d'nn  flbi 
B  tbyroldlsiiae,  par  M. 
I  évolué  d'une  fagon 
inte  ans.  Elle  ne  s'étai 

ans  que  par  des  épis 

ées  ayant  nécessité  pli 

lies. 

)ù  le  malade  est  vu  ps 

tenter  une  interventii 

;nt  déformée;  exophtaimie,  rejet  aes  globes 
ihors,  perte  presque  absolue  de  la  vue,  lumé- 
oue  gauche  et  du  oez  rejeté  du  câté  droit 
l  particulièrement  intéressant,  c'est  Tenvahis- 
}s  thyroïde  par  un  goitre  rénitent  et  kystique 
centrale.  Double  chaîne  ganglionnaire  latéro- 
espirstion  a  depuis  quelque  temps  un  timbre 
3 mage,  avec  toux  aboyante.  Le  tube  aérien 

on  trouva  un  ramollissement  étendu  de  la 
meur  céphalique,  avec  la  coupe  aréolaire  el 
su  caverneux,  avec  implantation  basilaire  et 

dans  les  cavités  de  la  face.  La  selle  turcique 

mais  le  cerveau  n'était  pas  envahi, 
atomo-pathologique  montre  que  les  deux  tu- 

les  caractères  d'un  sarcome  télangiectasique 
es  rondes,  sans  trace  d'éléments  thyroïdiens. 
(.,  n"  113,  1906.)  Dr  p_  ^^^ 


L'encéphalocële  n'a  d'intérêt  pour  le  rhinologist 
lorsque  la  tumeur  fait  son  apparition  à  la  racine  d 
Ot  intérêt  est  encore  accru  par  le  fait  que  pour  s 
senter  dans  cette  région  elle  doit  probablement  d 
pénétrer  dans  la  cavité  nasale  par  la  lame  criblée  d< 
molde  et  faire  ensuite  saillie  à  l'extérieur  grâce  à  u 
de  développement  des  os  propres  du  nez.  L'anaton 
la  région  et  les  résultats  nécropsiques  dans  les  cas 
montrent  que  telle  serait,  en  eRel,  la  marclie  de  l'en 
locèle  fronto- nasale. 

Après  avoir  exposé  les  dilTérentes  théories  émises 
formation  de  ce  vice  de  conformation  congénitale,  tb 
qu'on  trouvera  dans  tous  les  traités  classiques  de  chii 
l'auteur  attire  l'attention  sur  ce  tait  intéressant,  qut 
aucun  des  cas  d'encéphalocèle  tronto-nasale  relatés  j 
présent  dans  la  science,  il  n'avait  été  fait  d'examt 
fosses  nasales;  d'autre  part,  les  procès- ver  baux  d'ai 
de  ces  mêmes  cas  autorisent  à  supposer  que  la  t 
aurait  pu  être  constatée  dans  la  partie  supérieure 
cavité  nasale,  si  un  examen  rhinoacopique  avait  été 

Le  cas  rapporté  par  l'auteur  a  ceci  de  particutic 
les  symptAmes  en  étaient  presque  exclusivement  nasi 
s'agissait  d'un  enfant  de  onze  mois  qui  lui  avait  été  a 
pour  une  obstruction  de  la  fosse  nasale  droite  avec 
de  la  respiration  et  catarrhe  de  ce  côté  du  nez.  L 
était  bien  développée  et  rien  d'anormal  n'y  attirait  1 
lion,  excepté  une  petite  tuméfaction  sur  l'os  propre 
qui  existait  depuis  la  naissance.  Selon  les  afflrmatit 
la  mère,  la  fosse  nasale  droite  était  toujours  remph 
liquide  clair  et  aqueux  qui,  ne  trouvant  pas  d'iss 
(  ars  par  suite  de  l'obstruction  du  vestibule,  s'éi 
(  tinuellement  en  arrière  dans  la  gorge  de  l'enfi 
I  e  de  huit  mois,  on  enleva  de  ce  côté  du  nez  des  p( 
c  qui  amena  un  soulagement  passager,  mais  peu 
I    idiva  et  les  symptAmes  s'aggravèrent. 

.  l'examen,  on  trouva  la  fosse  nasale  droite  complet 


i 


I 
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Le  maxillaire  supérieur  était  presque  entièrement  détruit 
par  une  grosse  tumeur  qui  remplissait  Fantre.  Uexamen 
microscopique  de  la  tumeur  antrale  a  montré  qu'il  s'agis- 
sait d'un  épithélioma;  la  tumeur  orbitaire  présentait  au  mi- 
croscope des  caractères  identiques.  Ceci  rend  probable 
rbypothèse  que  les  deux  néoplasmes  avaient  dû  avoir  un 
point  d'origine  commun.  [The  Laryngoscope,  n*»  7,  juillet 
1906.)  D»  Trivas. 

LARYNX    ET    TRAGHiE 

Un  cas  d'hémorragie  sons-muqueiuie  de  la  eorde  Tocalo 

droite  (A  case  of  submacous  hemorrage  of  the  right  vocal  eord),  par  le 
D'  Oscar  Wilkinboh. 

Ce  cas  concerne  une  femme  de  cinquante  ans,  qui  fut 
prise,  un  jour,  d'une  extinction  subite  de  la  voix  au  cours 
d'une  conversation  avec  un  membre  de  sa  famille;  elle 
éprouva  aussitôt  une  sensation  de  plénitude  ou  de  corps 
étranger  dans  le  larynx,  mais  pas  de  douleur.  Cette  sensa- 
tion persista  malgré  tous  les  efforts  de  se  débarrasser  de 
la  gène  qu'elle  occasionnait.  La  malade,  dont  l'état  de  danté 
était  excellent,  souffrait  depuis  plusieurs  années  d'une  laryn- 
gite chronique  pour  laquelle  elle  suivait  un  traitement, 
quoique  d'une  façon  irrégulière. 

A  l'examen  du  larynx,  on  trouva  une  hémorragie  sous- 
muqueuse  de  la  corde  droite  recouvrant  les  quatre  cin- 
quièmes postérieurs  du  ruban  vocal  et  donnant  à  cette  partie 
de  la  corde  une  apparence  boursouflée  et  une  coloration 
rouge  bleuâtre;  le  reste  de  la  corde  était  blanc  et  nacré. 
La  corde  gauche  était  tout  à  fait  normale,  excepté  un  léger 
état  nodulaire  dû  à  la  laryngite  chronique.  Deux  jours  après 
l'apparition  de  l'hémorragie,  la  corde  prit  un  aspect  plus 
foncé  et  se  décolora  sur  toute  sa  longueur.  Elle  se  nettoya 
complètement  et  revint  à  son  état  normal  au  bout  de  quinze 
jours.  Le  traitement  consistait  en  pulvérisations  avec  appli- 
cations locales  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  %  et 
en  repos  complet  de  la  voix. 

Le  danger  qu'une  hémorragie  sous-muqueuse  du  larynx 
fait  courir  à  un  malade  dépend  de  la  gravité  des  troubles 
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respiratoires  qu'elle  provoque.  Quand  la  muqueuse  est  très 
distendue  par  Teffusion  sanguine,  Taflection  peut  devenir 
une  sérieuse  menace  pour  la  vie.  Une  hémorragie  ouverte 
du  larynx,  et  celle-ci  paraît  être  la  forme  la  plus  commune, 
est  moins  dangereuse  que  la  variété  sous-muqueuse,  car  la 
tuméfaction  ne  prend  pas  de  proportions  si  grandes  quand 
le  saag  trouve  une  issue  au  dehors.  Une  hémorragie  du 
larynx  ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  précurseur 
d'une  maladie  constitutionnelle  spéciale,  mais  elle  paraît 
avoir  tendance  à  frapper  des  sujets  atteints  de, laryngite 
chronique  avec  accès  aigus  à  répétition.  On  ne  saurait  ce- 
pendant nier  qu'une  extravasation  de  sang  est  parfois  Tin- 
dice  'd'un  trouble  constitutionnel.  L'abus  de  boisson,  l'expo- 
sition aux  variations  brusques  de  la  température,  toutes 
les  causes  qui  prédisposent  à  une  laryngite  aiguë  sont  sus- 
ceptibles de  provoquer  une  hémorragie  du  larynx. 

La  majorité  des  cas  rapportés  jusqu'à  présent  appartien- 
nent à  la  variété  ouverte,  caractérisée  par  l'expectoration 
de  petites  quantités  de  sang  et  de  l'enrouement.  Elle  est 
moins  sérieuse  que  la  variété  sous-muqueuse  dont  on  a 
relaté  plusieurs  cas  de  mort,  les  malades  ayant  succombé 
à  une  sténose  laryngée.  Le  trait  particulier  de  cette  forme 
est  l'apparition  brusque  de  l'hémorragie  chez  des  sujets  en 
parfaite  santé  et  sans  cause  prédisposante  apparente.  En 
dehors  de  sa  rareté  et  des  dangers  qu'elle  offre,  l'hémor- 
ragie sous-muqueuse  du  larynx  ne  présente  aucun  intérêt 
spécial.  {The  Laryngoscope,  n^  9,  sept.  1906.) 

D'  Trivàs. 

Un  cas  de  thyrotomie  pour  tnberctiloBe  laryngée  a  forme 

I  hyp<ll'tl*Oplliqiie  (Un  caso  de  tirotomia  por  taberculosis  laringea  de  forma 
\  hipertroficq),  par  le  D*  R.  Botbt. 

Il  s'agit  d'un  malade  atteint  de  laryngite  hypertrophique 
dif  «se,  localisée  uniquement  sur  les  bandes  ventriculaires 
.  et  5  cordes  vocales.  A  plusieurs  reprises,  on  avait  procédé 
pa  les  voies  naturelles  à  l'extirpation  des  tissus  hypertro- 
ph  ^s.  Pendant  trois  ans,  le  larynx  resta  à  peu  près  per- 
m^  kbie.  Mais  au  bout  de  ce  temps,  le  malade  revint  avec 
da    'rage  et  la  trachéo-thyrotomie  fut  pratiquée.  Les  masses 
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exubérantes  furent  enlevées  avec  des  ciseaux  courbes.  Les 
suites  opératoires  furent  excellentes  et  le  malade  put  re- 
prendre son  travail. 

L*examen  histologique  démontra  qu'il  s'agissait  d'une 
néoformation  tuberculeuse  avec  sclérose  et  signes  de  dégé- 
nérescence caséeuse. 

Il  est  évident  qu'en  général  la  tuberculose  ne  doit  pas 
être  traitée  par  la  thyrotomie,  mais  il  est  des  circonstances 
exceptionnelles  où  il  faut  intervenir.  L'opération  devra  être 
pratiquée  :  1^  quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  malade 
atteint  d'une  hypertrophie  dure,  fibreuse,  des  bandes  ven- 
triculaires  et  de  la  région  glottique;  2^  quand  cette  hyper- 
trophie, bien  qu'étant  de  nature  phymique,  aura  suivi  une 
marche  très  lente,  sans  œdème,  sans  ulcération,  sans  lésion 
des  sommets  et  avec  un  bon  état  général;  3®  quand  l'appétit 
du  malade  est  bon  et  les  fonctions  digestives  normales  et 
que  la  sténose  du  larynx  lui  fait  courir  un  danger  mortel. 
{Archiv,  de  rinol,  laringoL,  olol,  mars-avril  1906.) 

D'  G.  Dupom). 

OREILLES 

Traitement  des  otites  chroniques  par  la  TaporisatioBl 
tnbo-tympaniqne  anx  eaux  snlforées  sodiqnes  thermalA8,| 

par  le  D'  Esgat,  de  Toulouse. 

Le  temps  n'est  plus  où  l'on  se  contentait,  dans  les  sta- 
tions thermales,  de  pratiquer  des  bains  d'oreilles  ou  d( 
diriger  sur  le  tympan  une  douche  liquide,  souvent  plus 
nuisible  qu'utile  au  traitement  des  otites  chroniques.  C'était 
aussi  le  temps  oh  l'on  ne  pratiquait  même  pas  l'exame 
objectif  du  tympan;  mais  cette  période  préotologique  es^ 
passée,  et  les  médecins  des  eaux  de  Luchon,  Ax-les-Ther-{ 
mes  et  Cauterets  ont  institué  désormais  sous  la  forme  de 
c  vaporisation  tubo-tympanique  »  un  traitement  vraimenj 
otologique.  C'est  Gouraud  (de  Nantes)  qui  expérimenta  h 
premier  la  méthode  à  Luchon  en  1885,  dans  un  cas  d'otit^ 
exsudative  qu'il  améliora.  De  Lavarenne  s'empara  aloi 
de  la  méthode  et  en  fut  le  véritable  vulgarisateur.  Audi 
bert,  Baqué,  Barrié,  Ferras  fils  et  de  Grorsse,  l'employèrei 
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es- Thermes;  Depiei 

lour  la  vaporisatio 
id  (Lucfaon  et  Cau 
[-les- Thermes).  Tou 
lans  l'oreille  moyen 
tard  mise  en  place 
noins  directement 
t  que  possible  leur 
:  b)  bygrométricité 
électrique;  d)  radie 
les  deux  appereih 
13  compliqué,  est  I 
>mpte  des  journée 
maie,  la  durée  de  I 
i  trente  jours,  pou 
lion. 

t  que  tous  les  ca 
traitement.  Les  it 
auteur  :  l"  le  catfli 
tarrhe  tubaire  frar 
|ue  cbrouique  exsii 
s  Lermoyez);  i"  l'ol 
panique  alrophiqut 
itées  avec  moins  d 
r  les  vapeurs  à  4& 

Tbée  non  spécidqu 
erculeuse;  3°  l'otoi 
ite  purulente  aigu 
primitive;  &•  YoU 
■imitives  et  les  sui 

ymfMnique  s'adress 
ppareil  de  transmi: 
lication  dans  les  a 

des   dilTéreuts   fai 
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leurs  thérapeutiques  des  eaux  m 
plus  haut,  el  passant. aux  résultats 
il  constate  :  1°  que  la  vaporisatio 
avoir  des  prétentions  thérapeutiqu 
mais  néanmoins  précises  et  aujoi 
montrées;  2"  qu'il  ne  faut  pas  é 
cadre  des  indications  de  la  métho 
sa  réputation,  et  par  conséquent 
rentrer  tous  les  cas  de  surdité  r 
avant  tout  se  bien  pénétrer  de  cel 
sation  tu bo- tympan i que  aux  eaux  : 
pas  un  traitement  de  la  surdité,  i 
tement  de  lésions  cliques  certaini 
dite  ".  (Presse  méd.,  28  juillet  1906. 

Contribution  &  l'itade  des  pyoht 
sans  affection  dea  siims  veinanx  ii 

0  proiichodiatehem  bez  iaicoUvaiùa  ouchaich  pi 
le  D-  Bnoc 


Dans  la  grande  majorité  des  ci 
l'intermédiaire  presque  obligatoire 
suppurée  el  la  pyohéniJe  otique.  ] 
exceptions,  et  l'auteur  relate  plusie 
recueillis  dans  la  science,  auxquci 
valion  personnelle.  11  s'agit  duo  ho 
atteint  d'une  otite  moyenne  supp 
maines  après  le  début  de  la  mala 
quatre  fois  seulement  la  températu 
sus  de  la  normale,  il  y  eut  une  élé' 
momètre  â  40''8.  La  température  res 
jours.  Le  malade  s'est  refusé  à  loi 
gicale.  Survint  ensuite  une  arthri 
poignet,  puis  de  l'ictère.  Il  y  avait 
toute  douleur  dans  la  région  de  la 
l'apophyse  mastoTde,  qui  n'était  p 
thrombose  veineuse.  Le  malade  gué 
Le  cas  de  l'auteur  montre  que  la 
avoir  pour  intermédiaire  tes  petites 
du  tympan  ou  de  la  miastolde,  et  qi 


et  occasionner  des 
se.   {Rouiski   Vralch, 
D'  Trivas. 


>  à  quatre  ans.  Il  y  a 
e  complications  auri- 

icuité  auditive  à  gau- 
nduit  ce  qu'il  croyait 
Émorragie.  II  est  eu- 
lineux  polype  libreux 
I  tumeur  le  7  décem- 
re  du  conduit.  On  ne 
e.  Mastolde  éburnée. 
\  la  partie  inférieure 
me  tumeur  adhérant 
to logique  eu  montra 
Ann.  of  oM.,  rhinol. 
Ty  KÂUFUAini. 


due  de  Uryngologle, 
i  médecine  de  Denver 


'(Dtred'Hlghmore  comme 
.  JoHM  M.  Fmtbs,  h.  D., 
mr  trallemeot;  —  3.  Ahob 
r  l'oblitération  des  ctvlté* 
—  i.  Romut  Livt,  H.  D., 
t^ment  doi  «nppunitians 
GuLL^Hcn,  M.  D.,  Denver: 
^UHOOT,  D.  D.  S.,  U.  D., 
lor  loi  nviléi  ntaalei  ;  — 


7-  P-  F.  GtLDB*,  M.  D.,  Cola 
tnitoment  de  l'olile  moj«Dii        _      , 

Omtht,  Neb.  ;  SuppurattoD  de  la  loue  lygoaialique  au  coure  dea  maladiv 
de  l'oreille  moyenne;  —  g.  Edwird  litci.x»,  M.  D.,  Deover  :  Oévelop- 
peEuent  iacomplel  du  conduit  lacrymo  -  nasal  ;  —  lo.  UiLviu,!  Buxx. 
M.  D.,  Denirer  :  Diagnoatic  dlfféreutiel  entre  les  cépbal^  d'origine 
oculaire  et  naaale;  —  ii.  I.  A.  Pimnaoi,  H.  D-,  Colorado  Sprinci: 
Tniublea  oculaires  d'origine  ntule. 

A  t  heurt  :  Lunch  oRBrt  par  la  président  aux  membres  de  la  SociiU  i  u 
résidence,  t^îl,  Washlnglon  Avenue. 

A  7  heurts  :  Un  banquet  sert  offert  par  les  membres  doDenverelle 
sociétés  ophtalmologique  et  oto-larjngologlque  de  Colorado. 

Prétideat  :  Weiidbu.  C.  Phillim,  H.  D..  &o  West  47th.  Street,  New  ïori 
Cilj.  —  Vux-PrètiiUnt*  :  F.  B.  Sfiuciui,  H.  D.,  Chairmau  Eaitern  SeclioD, 
Providence,  R.  I.;  ~  J.  M.  iNsEBaoLi.,  M.  D.,  Chairman  Hiddle  SeclioD,  ic, 
Euclid  Avenue,  Cleveland.Ohio;  W.  C.  Bine,  U.  D.,  Chairmin  Western 
Section  Denver,  Colorado;  J.  M.  Hii,  M.  D..  Chairman  Southern  Section, 
&i3Wast  Chestnul  St.,  Louiiville,  Keotuck]'.  —  Secrétaire  :  TaoHii  J. 
HA.BIUS,  M,  D.,  117  East  Aoth  St.,  New  York  Citj.  —  TréaorUr  :  Ewih  W. 
D«T,  M.  D.,  Wcslinghousc  Building,  Pitttburg,  Pa. 

■w  AaaamblAe  natiotiKls  daa  HAdeoina  d*  Fnuica.  Couatm 
d«B  Praticlsiia  (Rèformet  de  l'enseignement  médical.  —  Libre  choix 
dumédecinj. 

PnooRAUMB  DU  ConaaiB. 

A.  —  Réformes  de  t'emeignemenl  médical.  —  L'Hôpital,  centre  d'aDseigns- 
ment  clinique;  —  L'HôpIlal,  centre  de  recherches  et  d'enseignemenl 
aeieutiBque;  —  Lea  cours  de  vacances  et  renseignement  complémentaire; 
—  Oi^nisBlion  des  écoles  étrangères  (allemandes,  Bogltiaes,  améri- 
caines...) au  point  de  vue  de  renseignement  proresalonnel; —  Hecnile- 
ment  des  proleaseurs  à  l'étranger  et  en  FrauM  ;  —  P.C.  N.  et  instructioD 
scientifique  préparatoire;  — CE.  M.  S.  Les  nouveaux  diplAmes  de  Facul- 
tés; —  Agrégation  et  privaldocentisme;  —  Organisation  des  exameni. 
Les  examens  cliniques;  —  Enseignementdes  spécialités  (chirurgie,  derma- 
tologie, ophtalmologie,  laryngologie,  pédiatrie...)  pour  le  médecin  el 
pour  le  spécialiste  ;  —  Réformes  de  l'enseignement  el  encombrement 
médical. 

B.  —  Libre  choix  du  médmin.  —  Libre  choix  dans  les  mutualités,  dam 
laa  grandes  Sociétés  industrielles,  dans  les  Manufactures  do  l'Etat,  pour 
l«  blessés  du  travail,  pour  les  indigents. 

ff.-B.  —  Le  Google  aura  lieu  à  Plrii  en  avril  1Q07.  Le  volume  conte- 
nant tes  rapporta  sera  au  préalable  distribué  i  tous  les  adliérenls. 

Le  Gérant  :  J.  Sbhs. 

BordoDi.  —  liB)ir.  G.  OOUNOUILHOU,  ma  GuiTMds,  S-tl. 
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DE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGÏE 

ET   DE    RHINOLOGIE 


IN  CAS  DE  SYPHILIS  TERTIAIRE  PRÉCOCE 

DU  VOILB  DU  PALAIS' 
P»T  le  D-  T.  NOBDET,  de  Lille. 

Les  cas  de  syphilis  tertiaire  survenant  au  cours  de  la 
première  année  de  l'infection  ne  sont  pas  absolument  rares, 
puisque,  dans  sa  statistique  portant  sur  ^,4oo  malades  de 
la  ville  (4,000  hommes  et  4oo  femmes),  M.  Foumier'  dit 
en  avoir  vu  i88  cas.  Le  chiffre  brut  serait  même  de  378,  si 
M.  Foumier  avait  cru  devoir  ne  pas  faire  entrer  en  ligne  de 
comple  go  cas  relatifs  à  une  lorme  toute  spéciale  de  syphilis, 
dile  sypkiUs  maligne  précoce. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  le  voile  du  palais, 
sur  lâg  malades  chez  lesquels  l'entrée  en  scène  des  acci- 
dents a  pu  être  déterminée  chronologiquement  d'une  façon 
précise,  M.  Foumier  dit  avoir  rencontré  11  cas  dans  le 
cours  de  la  première  année^. 

Dans  son  ouvrage  consacré  aux  maladies  du  pharynx, 
M.  Escat^  a  décrit  dus  ulcérations  serpigineuscs  qui  rongent 
le  bord  du  voile  du  palais  et  détachent  la  luette,  chez  des 

I.  Travail  reçu  le  i4  jsnïicr  1907. 

1.  Profeasaur  Alfiied  Foubmeii,  TruUc  de  la  Syphilis,  rédigé  d'après 
r<  uigaernent  de  l'HâpiUI  Saint-Louis,  par  le  D'  Edmond  Fouraier, 
1-    ,  p.  33.  Paris,  1906. 

^.  Professeur  ArniD  FounniEH,  ioc.  cit.,  l.  II,  p.  317. 

\.  EsctT,  Maladies  du  pharjiu:,  p.  35Î.  Paris,  igoî. 
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sujets  ayant  eu  le  cliancre  cinq  ou 
n'ayant  encore  subi  aucun  traitemen 

M.  Mourei  a  aussi  observé  des  ac 
à  ce  sujet  :  «  Avant  les  accidents  tet 
une  forme  d'ulcération  secundo-terl 
dire  suite  aux  plaques  muqueuses  ;  et 
que  les  manifestations  de  la  péric 
apparaître  d'emblée.  Elles  occupent 
de  la  luette  et  des  piliers  antérieurs, 
une  série  de  déchirures  plus  ou  n 
peuvent  même  aller  jusqu'il  détruii 
détacher  la  luette  de  son  point  d'I 
ainsi  que  l'a  trèstbien  dit  M.  Esca 
cinq  ou  siï  mois  après  le  chancre  ; 
rai,  chez  les  fumeurs,  chez  des  nkale 
traitement  spécifique  ou  chez  des  su 
syphilitiques  graves  (pays  chauds,  el 

Pour  mon  compte,  j'avais  eu  a 
de  rencontrer  des  accidents  tcrtiai 
(perforations,  éckancrares  marginai 
des  piliers);  mais  toujours  les  po 
étaient  des  sujets  dont  l'infection 
années.  C'est  pourquoi  j'ai  considéi 
cas  d'un  malade  que  j'eus  l'occasion 
nière  et  qui,  atteint  de  syphilis  de] 
(irésentait  d^à  une  échancrure  très 
palais  avec  perte  de  la  luette. 

I^s  accidents  tertiaires  se  montran 
de  la  syphilis  semblent,  du  reate,  é 
vateurs.  C'est  ainsi  qu'au  commence 
(il  janvier  1906),  M.  Moty  a  présent 
de  dermatologie  et  de  sypbiligraphie 
depuis  environ  sept  mois  6t  atteint  d 


uu  iMMUB.  ui ,  a  (jui^h»  uc  i;c  1^88,  M.  Barttiélemï  S  dit  qu'il 
avail  plutôt  pensé  à  une  syphilis  ignorée  datant  de  l'enfiiace, 
car  ce  délai  de  sept  mois  lui  paraissait  bien  court  pour  des 
aoddents  de  ce  geaie  ' . 

Dans  la  statistique  de  M.  Foumier^,  c'est,  d'ailleurs,  de  la 
seconde  k  la  septième  année  que  se  montre  le  maximum  des 
•^s  de  syphilis  tertiaire  du  voile  du  palais. 

Voici  mon  observation  : 

OnBaVATiou.  —  lin  de  mes  confrères  m'amène,  dons  le  courant 
!  igo5,  un  malade  qui  l'inquiète  ud  peu  et  pour  lequel  U  dé^re 
ttti  mon  avis.  Ce  malade  est  un  homme  très  vigoureux,  igé  de 
ente-dnq  ans,  non  alcoolique  et  ayant  toujours  joui  jusque-là 
ane  excellente  nnt^.  Il  a  été  atteint,  il  ;  a  six  mois,  d'un  chancre 
duré,  développé  dans  le  rillon  balano-préputial.  Ce  chancre, 
igaé  par  mon  confrère,  a  été  relativement  bénin.  Il  a  été  suivi, 
nu  les  délais  ordinaires,  d'une  roséole  très  nette  et  de  plaques 
aqueuses  bucco-gutturales.  Dès  l'apparition  delà  roséole,  mon 
infirère  a  fiilt  prendre  au  malade  des  pilules  de  protoiodure 
:  mercure  fformaU  de  RieordJ,  Sous  l'influence  de  ce  traitement, 
à  Alt  régulièrement  suivi  par  le  malade,  la  roséole  disparut 
[ddement.  Les  plaques  muqueuses  bucco-gutturales,  que  mon 
nfrère  cautérisa  à  pluùeurs  reprises  avec  du  nitrate  acide  de 
ercure,  en  prenant  les  précautions  habituelles,  guérirent  aussi 
sei  facilement,  k  Texception  de  l'une  d'elles  située  au  niveau 
:  la  luette.  Malgré  le  traitement,  malgré  une  hygiène  sévère  (le 
tiade  ne  fumait  plus  et  était  très  sobre),  cette  plaque  s'agrandit 
u  i  peu,  rongea  la  luette  et  entama  le  voile  du  palais. 
A  l'examen,  je  constate  que  la  luette  n'existe  plus  et  qu'à 
ndrolt  où  elle  aurait  dû  être  le  voile  du  palais  présente  une  perle 
:  substance  angulaire,  ayant  k  peu  près  i  cenUmétre  de  hauteur, 
s  denx  cAtés  de  la  perte  de  substance  sont  égaux  et  distants 

I  cenfimètre  environ,  au  niveau  du  bord  libre  du  vtrile.  Les 
)rds  paraissent  recouverts  d'un  enduit  blanch&tre.  Malgré  cette 
'  m  asseï  étendue,  la  dysphagie  n'est  pas  très  prononcée  et  le 

;  du  palais  s'acquitte  bien  de  ses  fonctions.  La  voik  n'est  pas 

Uflée  ;  les  liquides  et  les  aliments  ne  refluent  pas  par  le  nea. 

ajoute  qu'il  n'existe  fiua  aucun  autre  accident  sypbilitlqueL 


^1 
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Puisque  le  traitement  par  les  pi 
n'avait  pas  réussi  k  arrêter  la  inarch< 
lésion,  il  fallait  évidemment  s'adresi 
cation.  Pour  les  gommes  du  voile  à 
Poumier  recommande  l'usage  exclusi 
sium,  à  haute  dose.  Il  conseille  de  c 
quatre  grammes  et,  même  quand  la 
imminente,  d'employer  iramédiatemei 
(5,  6,  8  grammes  par  jour).  11  cite,  à  i 
Iticord,  qui  disait,  dans  ses  cliniques  : 
d'une  gomme  du  voile,  &  prescrire  1 
manu;  car  toute  tergiversation,  tou 
veotion  timide  peut  conduire  k  ui 
rable'.  » 

Malgré  l'opinion  de  Bicord  et  de  M. 
en  plus  tendance  k  abandonner  l'iodi 
de  la  syphilis.  11  parait  démontré  que 
table  spécifique  de  celte  afTection  à 
M.  Fournier,  lui-même,  a,  du  reste,  éc 
qui  est  bien  connue  :  a  S'il  fallait  qu 
ces  deux  remèdes  vînt  à  disparaître  ([ 
dite  de  l'hypothèse),  je  me  consolerai 
de  la  perte  de  l'iodure  que  de  celle 
dernier  me  restant,  je  serais  bien  plu 
l'iodure  de  venir  k  bout  finalement  de 
cependant  k  ajouter  que,  pour  moii  ce 
syphilis  tertiaire  du  voile  du  palais,  du 
nasales,  je  me  suis  toujours  bien  trouv 
de  l'emploi  du  traitement  mixte  (biiodii 
de  potassium,  iodare  de  sodium  et  iodi 
ciés  dans  une  solution  ou  dans  un  sirop. 
Dans  le  cas  spécial,  la  syphilis  étai 

I.  Prafeissur  A.  Founiiisii,  (oc.  cit.,  t.  11,  p.  . 
3.  Professeur  A.  FouamiK,  TraiUnual  de  la  t 
î.  MouRi,  loc.  lit,,  p.  I  iS. 


aes  quelques  cas,  signalés  à  la  Société  médicale  des 
,  les  injections  d'huile  grise  auraient  amené  la 
!  me  hâte  d'ajouter  que  beaucoup  de  médecins 
que  un  très  grand  nombre  de  ces  injections  sans 

le  moindre  accident.  M.  Charaieil,  de  Lille,  qui  se 
isivement  de  cette  méthode  à  l'hôpital  Saint-Sau- 
dans  sa  clientèle,  n'a  jamais  eu  qu'à  s'en  louer, 
emment,  M.  Queyrat  a  dit,  à  la  Société  médicale 
taux,  qu'il  avait  pratiqué  annuellement,  dans  le 
le  ces  dernières  années,  tant  h  Cochin  qu'à  Ricord, 

5,000  injections  d 'huile  grises,  10,000  en  1906,  sans 


tandis  qu'il  lu 
>mati(«s  et  de  la 
s. 

nmuhication,  M 
lans  l'ordre  suiv; 
rictions  morcurii 
I  »oin  :  injections 
ile  grise, 
ijections  de  sets 
ilules'. 

Itement  qui  ne  |i 
r  ma  pratique  p 
é,  k  cAté  des  fric 
lel  du  D'  Quinq 

fosses  nasales  < 
oes  applications 

excellent  résult 

facile  h  emplo) 


et  de  taaesthés 
ï  oto-rkino-laryr 
nation  :  Liquid 
I'  A.  BOMIM,  de  Bi 

15,  j'ai  légèremei 
dont  j'ai  indiqu 
nication  à  la  Soi 
rhinologie,  en  y 
rate  d'adrénalint 


I  milligramme. 

le  capsule  en  cbauf- 
lide  sirupeux  ainsi 
its,  faire  dissoudre 
drate  d'adréualine.) 
par  la  lecture  des 
r addition  d'adréna- 
neute  sensiblement 
it  ses  effets  toxiques 
iion  plus  marquée, 

outre,  à  la  cocaïne 
lés  sur  lesquels  en 

t  ainsi  modifiée  m'a 
is  l'avantage  d'être 
ttre,  notamment  en 
que,  d'opérer  sans 

t  anesthésique  dans 
recédé  suivant,  que 
iuit  quelques  gouttes 
rner  dix  minâtes.  » 
ec  la  membrane  du 
eaucoup  trop  long, 
ement  épi  dermique 
Liences  bien  fàcbeu- 
3,  h  couche  épider- 
I  de  l 'anesthésique 


ine  rapidement  une  coloration  blan 
Jéterminerdusphacèle.JeconseiUef 
membrane  tympanique  d'un  petit  f 
hjle  imbibé  d'anesthésique  et  laissé 
de  trois  à  cinq  minutes.  En  retirai 
Tibibé  d'anesthésique,  j'en  badîgeoi 
:,  qui  se  trouvent  de  la  sorte  mieux  a» 
lé,   qu'avec  n'importe   quelle   solu 

opérer  dans  la  caisse  tympaniqu 
surs  reprises  ses  difTérents  recoins  a> 
[1  imbibé  d'anesthésique,  pénétrant  e 
osselets  et  poussant  encore  plus  li 
eur  extraction.  J'agis  de  même 
ypes  des  fosses  nasales  et  la  réseci 
■é.   Pour   la  galvanocautérisatîon   ( 

pour  l'ouverture  des  abcès  du  pbai 
le  la  partie  antérieure  de  la  cloisoi 
n  sous-muqueuse,  je  me  conlente 
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BEHT  Grat.  —  Démonstration  avec  ] 
sur  ta  distribution  de  pigment  di 
tébréB  (Lanlf.rn  démonstration  on  the. 
'.he  labjrinth  of  vertébrales). 
:ur  présente  des  coupes  qui  montrent 
.  chez  les  mammirûres,   lus  o[s(?aux, 
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M.  Hbbbeiit  l'iLLEi.  —  OtltsmoTcau 
■TmpUinsi  oér4br»ax  gr^vtm,  eom] 
(Aeate  u^paralive  olUit  média,  toUfi  ; 
A  oompltoalton  of  influenzA). 

F.  G,..,  dix-huit  ans,  fut  admise  à  11 
avec  les  renseignements  suivants  sur  sa  i 

Le  4  juin,  la  malade  eut  une  attaque 
jours  plus  tard,  se  cpmpllqua  d'une  in( 
écoulement  de  l'oreille  droite.  Les  sym 
Quenia  disparurent  au  bout  d'une  quins 
auriculaires  persistèrent,  et  les  douleurs 
se  propagèrent  à  toute  la  région  temf 
jours  de  sa  maladie,  la  patiente  eut  un  f 
de  celui-ci  en  rapport  avec  les  sjmptàm 
âtre  précisée.  Pendant  les  quinze  jou 
admission  a  l'hApital,  la  température 
3g, i*  et  à  4o*i  et  descendait  le  matin  à  li 
maie.  Ses  forces  déclinèrent  et  elle  est  di 

Étal  prêtent  aa  moment  de  l'admitti 
abattue,  souffre  de  céphalées,  voraissemi 
de  tète  sont  plus  ou  moins  généralisés, 
dans  la  région  temporale  droite.  Hévri 
a  droite,  légère  et  commençante  k  gau 
et  réagissant  lentement  k  la  lumière, 
paralysie  oculaire.  Pas  de  parésie  des  mv 

Écoulement  fétide  de  l'oreille  droite 

.   quadrant  postéro-supétieur.  Montre  eut 

rougeur,  ni  d'œdèmc  de  la  région  masi 

est  très  douloureuse  à  la  pression  prof 

pression  sur  la  région  temporale  droite. 

La  pression  de  la  main  gauche  est 
Pas  d'alaxir.  Sensibilité  normale.  Kétlex 
abdominal  oblique  gauche  très  dintcil 
côté  droit  est  par  contre  facile  à  obte: 
avec  intelligence  aux  questions,  Tempéi 
pouls  Si,  respiration  ao. 

Opération.  —  Ouverture  large  de  l'an' 
Un  petit  trajet  sUppuré  conduisait  en 
supérieure  du  sinus  latéral  dont  on  aval 
a  été  trouvée  saine.  Le  toit  de  la  ca 
exploré,  mais  il  paraissait  absolument  n 
k  nu  le  lobe  temporo-sphénoïdal  par  u. 


arrection  aiguë  grave  de  la  mastoide,  j'ai  d<x 
immédiatement,  et  dans  l'après-midi  du  mtme 
l'antre  droit.  Au  lieu  de  pus,  on  trouva  plusieurs 
qui  ont  été  curetés.  Apri's  la  mise  à  nu  du  sinus 
ses  parois  étaient  saines  et  qu'il  contenait  du  sang 
du  toit  antro-tympanique  ;  mise  à  découvert  d 
ceUe-ci  tombait,  mais  n'clait  pas  animée  de  battei 
de  cette  membrane  laissa  échapper  un  peu  de  1 
L'exploration  du  lobe  lemporo-sphénoldal  est  re; 
plaie  de  la  dure-mère  a  éti.^  Termëe;  celle  de  li 
ponnëe  à  la  gaze  et  en  partie  suturée.  Après  l'of 
une  amélioration  immédiate  qui,  dès  ce  momeni 
tuant.  La  guérison  n'a  été  marquée  par  auci 
iD  octobre  l'ouïe  pour  l'acoumètre  était  de  lo  ] 

M.  Keir  Love  dit  qu'il  Taul  féliciter  les  auteun  de 
cations  de  U  guérison  de  leurs  maUdei.  Uais  tous  li 
remarque  significative  que  le  cerveau  avait  été  ouvert 
ont  soin  d'ajouter  que  les  malades  auraient  guéri  sans 
dire  sans  qu'on  eût  eu  k  ouvrir  le  cerveau,  parce  que  1' 
■ait  avoir  élé  nécGsuiro  dam  les  deui  ras.  Dans  celui  ■ 
intéressant  do  noter  la  siirvensncc  d'un  frissoD  qui, 
n'avait  aucune  relation  avec  l'affection.  11  importe  de 
pareil  cas  l'opération  doit  aussi  s'étendre  au  sinus  ( 
borner  simplement  k  melire  le  vaisseau  à  découvert.  Pou 
iadicalions  dans  les  deux  CBS  éUieoti  mettre  k  nu  le  sin 
a  été  trouvé  sain  dans  l'un  e.t  dios  l'autre,  et,  iprès  av 
k  attendre  les  résultats  de  l'opération. 

M.  MiLLiOita  dit  que  tes  deux  cas  montrent  par  un  e 
mènes  graves  auxquels  peut  donner  lieu  l'inDuenia,  i 
aiguû  et  la  pic^rachnoldc  qui  avait  eu  lieu  au  cours  d 
doute  fort  que  les  malades  aient  guéri  sans  opéralioo  et 
lure  de  11  cavité  crânienne  a  été  le  salut  des  deux  p 
n'ait  pas  trouvé  de  grosses  lésions  pathologiques,  il  va 
les  deux  cas  il  y  avait  une  augmentation  de  la  prossio 
et  dans  celui  du  D'  Tilley  l'existence  d'un  œdème  du  et 
sion  des  ventricules  latéraux,  Jl  croit  que  le  fait  de  l'ou 
mastoîde  et  de  l'écoulement  de  quantité  considérable 
nage  de  la  lésion  est  une  raison  suOlsanle  pour  ci  pli 
Dans  l'înfluenia,  un  des  principaux  fadeurs  avec  leqi 
est  la  congestion  grave  do  la  pie-arachnoîdc,  et  c'est  Ik  I 
des  céphalées  qui  sont  si  violentes  dans  l'inOuenia.  Si 
[ait  une  ponction  lombaire  et  retint  du  liquide  céphi 
pression,  il  n'aurait  probablement  pas  eu  k  ouvrir  la  cavi 
Mais,  pour  diOerontea  raisons  celle-ci  n'a  pu  être  pratiq 


M.  RicRtui  Lakb  dit  qu«  de  oombroux  eu  de  méaingite  «éreuse 
iviient  été  rapporté!  qui  oQt  tppairemmeiit  bien  guéri,  lei  uni  après  une 
ponction  lombaire  ou  une  iolerveation  eiploralrice  sur  1i  dure-iuËre, 
d'autrea  uns  lucua  Initement  opératoire.  Il  ne  peut  s'erapèchcr 
de  penier  qu'un  grand  nombre  de  ces  c«s  de  loi-disant  méningite  qui 
guérissent  tous  l'action  du  mercure,  doivent  appartenir  k  la  même  classa 
que  ceux  qui  viennent  d'être  relaies.  Si  l'on  avait  pu  même  poser  avec 
certitude  le  diagnostic  de  méningite  séreuse,  il  ne  pense  pas  qu'autre 
chose  qu'une  ponction  lombaire  Kil  indiquée. 

il.   DoaiLtR  dit  que  la  ponction  lombaire,  ai  elle  est  pratiquée  de 

banne  heure,  a  une  valeur  décisive  dans  des  cas  d'iaiectioii  méningée  et 

que  c'est  Ik  l'eipérlence  des  plus  hautes  autorités  scienUBques  du  conti- 

nenL   Dans    Tht   Brilàh   médical  Journal   de    l'année   dernière  (igoï),    il 

1  rapporté  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  où  la  liquide  avait  fourni 

il  démonstration  bactériologique  et  où  après  la  ponction  se  produisit  une 

amélioration  immédiate  et  permanente.  En  Juillet  dernier,  il  a  vu  un  cas 

où  lea  symptAmes  cérébraux  avaient  été  sirallairea  h  ccui  mentionnés  plus 

biut.  Od  ouvrit  l'antre  qui  contenait  du  pus.  Le  sinus  latéral  mis  à  uu 

a  été  trouvé  sain,  de  aorte  que  l'opération  n'a  pas  été  pouuéo  plus  loin. 

La  guériton  fut  ai  rapide  que  l'incision  s'était  cicatrisée  par  première 

intention,  et  un  mois  après  l'oreille  était  complâtemanl  sèche. 

H.  Dunui  GaiHT  appuie  tout  ce  qui  vient  d'être  dit  relatif  k  la  ponc- 

lombaire  au  point  de  vue  pronostique.  H  a  eu  è  traiter  deux  cas  de 

luration  chronique  de  l'orcillo  compliques  de  symptômes  méningés  et 

trabiuae.  Dans  un  cas,  la  ponction  lomtiaire  donne  issue  à  un  liquide 

'  quoique  sous  une  pression  considérable  ;  dans  l'autre  cab,  le  liquide 

.posé  un  précipité  qui  dans  l'éprouvotte  avait  l'apparc^nce  de  l'iodo- 

'^e.  Dans  le  premier  cas,  on  ne  Irouva  point  de  pus  dans  l'anlrc;  mais, 

contre,  U  j  en  avait  une  quantité  considérable  dans  la  rainure  du 


ir  explora  1«  «inei 
une  ménlRgite  qui 

■oit,  11.  Gnot  pi 
eincot  juitlfli,  1  uv 
ure  du  tiaa»  laUral 
■  «xtre-danla  pouU 
nvei  et  étûeot  si  est 
r  part  une  bute  inei 
M,  dit  qu'il  DO  peu 

réellement  l'inlluei 
pariait  de  la  Krimie 
s,  la  patienle  avait 
le  corp*.  n  D'à  paa  é 
de.  3i  no  CM  du  ni' 
lue  opénifra  plu* 
Mmentde  ropiratlo 
MnUoDuéi  plus  baul 
itre,  il  j  eut  conita 
lé  I  aller  plus  loin.  1 
I  draiaéi  par  la  ma 
largement,  maia  p« 
)  drainage  impartait 

même  lens  que  U. 
médecin  du  malade 
ultures  dei  produit 
s  cai  similaire,  ilpra 
I  l'étal  du  malade  é 
(re  de  lésion»  luffis 
e  lit  rantraint  de  i 
est  constaté  quo  la 
-crânienne  et  que  1' 
le  sentiment  qu'il  i 


a  ménUftiW  aep 
i>4«  fCase  o/  iepl 
UÛJ, 

,  ftgée  de  trente*^ 
avec  vertige  et  d( 

nia,  il  résultait  q 
la  suite  d'une  fièvi 
u,  maia  lea  maux 


irforation  dana  le  segment 
se  de  granulations  molles, 
îgine  la  portion  postéro- 
rne.  L'ordUe  attdnte  6tait 
iapason  étaient  latéralisées 

faciale  très  marquée.  Les 
i  dans  l'oreille  et  derrière 
usées. 

mfdade  eut  une  fois  une 

ouïs  II3-,  respiration  20. 
i  l'hôpital.  Pas  de  névrite 
deux  disques  fussent  mal 

variés  indiquaient  que  Ift 
I  le  processus.  Cure  radi- 
itué  dans  la  substance  de 
ait  un  gros  cholestéatome- 
conatata  les  phénomènes, 
;ndtie.  considérable  dans  sa 
iplëte  de  l'étrier;  canaux 
ouverts  probablement  par 
.  léger  de  pus  de  la  partie 

malade  et  le  fait  qu'il  cxis' 

ment  large  par  où  pouvait 

ient    nécessaire    d'achever 

le. 

ide  paraissait  aller  mieux; 

::ommença  à  monter  et  les 

à  un  liquide  trouble.  Le 

ux  méninges  et  en  sont 
mgestionnéc.  Veines  pie- 
phalo-rachidien  augmenté 
à  la  base  du  cerveau.  Gr- 
aissées avec  des  dépôts  de 
:  coagulé  située  à  la  bas6 
niveau  du  pont  de  Varole 
ibrale  infectée;  ventricules 
dans  le  ventricule  latéral 
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gauche,  caillot  de  sang  solidifié  se  moulant  exactement  sur  le 
corps  et  les  cornes  du  ventricule,  dont  il  a  pris  la  forme  complète, 
et  s'étendant,  antérieurement  par  le  trou  de  Monro  dans  le  troi- 
sième ventricule,  où  existait  aussi  un  petit  caillot,  et  dans  le 
ventricule  latéral  droit  qui  contenait  également  un  caillot; 
enfin,  un  caillot  adhérait  en  partie  au  plexus  choroïde,  qui  était 
probablement  le  point  de  départ  de  l'hémorragie.  Pas  d'abcès 
dans  le  cerveau,  ni  dans  le  cervelet.  Le  conduit  auditif  interne 
était  tuméfié,  mais  ne  contenait  pas  de  pus. 


M.  HuNTER  ToD.  —  Un  cas  de  tuberculose  primitive  de 
Tapophyse  mastoïde  gauche  (Case  of  primary  tubercuhsis  oj 
the  left  mastoid  processj . 

P.  L...,  âgé  de  quatre  ans,  de  nationalité  française,  a  été  admis 
à  Thôpital,  il  y  a  deux  mois,  pour  une  grosse  tuméfaction  derrière 
l'oreille  gauche.  Rougeole  quatre  mois  auparavant,  suivie  d'un 
abcès  derrière  cette  oreille  qui  s'est  ouvert  spontanément.  La 
tuméfaction  actuelle  de  l'apophyse  mastoïde  existe  depuis  six 
semaines.  L'enfant  est  robuste  et  a  toutes  les  apparences  d'une 
très  bonne  santé.  Les  notes  qui  suivent  ont  été  prises  au  moment 
de  son  admission  à  l'hôpital  : 

«  La  région  mastoïdienne  gauche  est  occupée  par  une  grosse 
tuméfaction  arrondie,  du  volume  d'une  orange;  le  pavillon  est 
repoussé  en  bas  et  en  avant  ;  la  tuméfaction  est  élastique,  de  con- 
sistance uniforme  et  s'atténue  graduellement  pour  disparaître 
dans  les  tissus  voisins;  la  peau  qui  recouvre  la  tuméfaction  est 
normale,  excepté  deux  surfaces  ulcérées,  chacune  de  dimension 
d'un  penny;  la  surface  ulcérée  est  recouverte  de  granulations 
exubérantes  et  d'une  sécrétion  jaunâtre.  On  peut  introduire  une 
sonde  par  un  petit  orifice  dans  la  surface  ulcérée  antérieure,  mais 
on  ne  découvre  pas  d'os  nécrosé  ;  la  masse  est  apparemment  fixée 
à  l'os  dans  la  région  de  la  mastoïde.  On  ne  constate  ni  fluctuation, 
ni  pulsation.  Pas  d'adénopathie  cervicale.  Écoulement  purulent 
de  l'oreille  gauche;  conduit  auditif  externe  rétréci  par  suite  de 
l'affaissement  de  la  paroi  postérieure;  on  y  constate  quelques 
granulations  provenant  probablement  de  l'oreille  moyenne.  » 

La  tumeur  avait  été  examinée  par  plusieurs  confrères  dont  le 
diagnostic  hésitait  entre  un  sarcome  et  une  nécrose  osseuse  consé- 
cutive à  la  rougeole. 

Le  a3  octobre,  incision  exploratrice  à  travers  la  tuméfaction 
qu'on  trouva  constituée  par  des  granulations  molles  qui  ont  été 


provount  du  bord  d'une  des 
à  l'examen  microscopique. 
1  trouva  celui-d  érodé  sur  une 
Bt  s'éUndant  à  la  région  tempo- 
iduisaut  dans  l'antre.  Huit  jours 
ité  tympanique,  attique  et  antre 
ramoUies  et  d'os  nécrosé.  Mise 
«-mère  ;  ablation  de  la  msstolde 
aissée  ouverte.  L'aspect  clinique 

tuberculeuse.  L'examen  micro- 
i  cellules  rondes  contenant  des 
a,  la  plaie  s'est  remplie  de  fongo- 
ter  de  n 


M  accepter  le  diagooitlc  de  lubercu- 
aini  toi  produits  morbides  pour  Ib 
Lvé.  En  es  qui  concerne  les  csllulas 
i  ne  lODtpii  plui  canctéristiques  de 
'es  InflammatioDi  chroniques.  L'ab- 
HMUse  très  peu  prononcée,  l'absence 
int  militent  beaucoup  contra  l'hypo- 
Selon  lui,  U  s'agirait  plu^t  d'une 
B  nature  seplique,  consécutive  i  la 

Fagge.  On  ne  saurait  certain ament 
ules  gfantes  comme  diagnostic  de 

inoculations  à  des  animaux;  celle 
ir  un  diagnostic  dans  des  cas  sem- 
jue  l'absence  de  paralysie  faciale  et 
tuberculose  tout  à  fait  iovriiiem- 
berculote  chet  déjeunes  enfants  sans 
icuter  sur  ce  cas  dans  les  conditions 
>d  pratiquera  une  inoculation  et  cl^ 

Ce  cas  soulève  tonte  la  question  de 
sloïde.  U  serait  désirable  d'obtenir 

ie  faciale  s'observe  dans  près  de  4o  o/o 
enne,  surtout  chei  les  enbnts,  et  que 
iment  pris.  Hais  ceci  est  de  notion 
Siente  son  cas,  c'est  justement  pBfca 
de  la  mastolde  et  les  caractères  des 
berculose,  et  il  lu)  paraît  peu  vral- 
n  septique  de  l'os.  M.  Tod promet  de 
V  connaître  les  résultats  à  la  Société. 
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M.  Watsou  WiLLUMA.  —  Oai  de  surdité  centrale  périodique. 
Mort  (Case  ofperiodic  central  deafness.  Deaih). 

Femme,  âgée  de  soixante-dix  ans,  bien  portante  et  très  active,  fut 
prise  le  aa  septembre,  subitement,  de  céphalées  sus-orbitaires  et 
occipitales,  avec  sensation  de  faiblesse,  dont  elle  guérit  quelques 
jours  après.  Le  27,  elle  alla  chasser,  et,  en  revenant,  elle  devint 
brusquement  sourde  ;  cependant,  l'ouïe  revint  au  moment  où  elle 
rentrait  chez  elle,  et  la  malade  entendait  comme  auparavant.  L» 
jour  suivant,  la  surdité  récidiva  une  ou  deux  fois.  Quelques  jours 
après,  elle  partit  en  voyage  en  chemin  de  fer,  resta  sourde  pendant 
la  plus  grande  partie  de  la  route  et  ne  recouvra  complètement 
Touïe  qu'en  approchant  du  terme  de  son  voyage.  La  voix  criée 
fort  n'était  entendue  que  tout  près  des  oreilles.  Sous  tous  les 
autres  rapports,  la  malade  se  portait  très  bien  et  continuait  à  être 
très  active.  Sur  le  conseil  de  l'auteur,  elle  a  été  confinée  au  lit  pour 
huit  jours.  Redevenue  absolument  normale»  on  lui  permit,  quel- 
ques jours  plus  tard,  de  faire  une  promenade.  Le  i4  octobre,  en 
rentrant  chez  elle»  la  malade  eut  un  ictus  et  succomba  le  19  à  une 
affection  cardio^pulmonaire.  Il  n'a  pas  été  fait  d'autopsie. 

Aniécédents,  —  Hémiplégie  droite»  il  y  a  six  ans,  associée  à  une 
lésion  valvulaire.  I)r  Tbitab. 
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ânrdité  due  à  robstrtiction  attsale  (Nwil  obstruction  a  eam  0/ 
tieafness),  par  le  W  TaowuuDOE,  de  Fresno. 

De  même  qu'un  coryza  aigu  détermine  une  surdité  tem- 
poraire, de  même  Tobstruction  chronique  des  fosses  nasales 
par  des  cornets  hypertrophiés  ou  une  déviation  du  septum 
produira  Un  effet  chronique  sur  Toreille  moyennei  Et  il  ne 
faut  pas  hésiter,  pour  obtenir  une  ventilation  parfaite  des 
fbsses  nasales,  à  réséquer  un  éperon  ou  des  cornets  volu- 
mineux. Et,  après  de  telles  interventions,  la  surdité,  si  el  e 
n*est  pas  déjà  trop  ancienne,  s'améliorera. 

Dans  d'autres  cas,  on  supprimera  le  bourdonnement,  li 
i'abldtion  des  végétations  fait  disparaître  une  surdité  qU*el1  s 
Causaient)  on  ne  voit  pas  pourquoi  l'obstruction  nAsale    t 


ne.  A  conditioa,  b 

.  -, ^ r I ^ona  de  l'oreille  m 

L'auteur  ne  se  sert  pas  du  galvanocaulère.  Il  empli 
fraise  mue  par  un  courant  pas  trop  intenae.  Il  lerm 
TablatiOD  des  tisaua  mous  avec  une  pince  coupante 
V  otoL,  rhinol.  and  largngol.,  juin  1906.) 

D»  Kaufii 

De  l*importanae  de  l'exaraen  blrtoloBlqne  du» 
UUTt  nftl&lea  (The  imporUaue  0/  a  oûeromopical  examinati 
roMSt  rtmotied  frwn  Ihe  nara,  leiUi  a  nporl  o/tarlj  dUlgnola  of , 
roaOït).  par  le  D'  S:  RoaiMsiiM,  de  BalUmora. 

II  (ant  faire  l'examen  hiatologique  de  toute  tum 
lez.  De  la  sorte  qu  pourra  intervenir  rapidement 
leal  par  les  voies  naturelles.  Sur  19  cas  de  tume 
«les  malignes  cités  par  Dreyiuss,  il  y  avait  1&  sa 
:t  4  carcinomes.  La  forme  carcinomateuee  la  plus  In 
tst  la  variété  à  eellutea  plates.  Le  sarcome  à  peti 
ules,  le  fibro-sarcome,  le  mêla  no-sarcome  ont  été  ol 
^mme  point  de  départ,  d'abord  la  cloison,  puis  le 
noyen  et  l'ethmotde.  Le  carcinome  envahit  ttéqxu 
e  sinus  maxillaire. 

Le  premier  symptAme  est  l'obstruction   nasale; 
'hémorragie,  surtout  dans  le  sarcome.  Il  peut  y  a 
a  rhÎQorrhée.  La  douleur  est  tardive.  L'adénopathii 
Détastases  ne  sont  observées  que  dans  tes  derniers 
le  la  maladie.   Le  sarcome  peut  survenir  h  tout  âge;  le 
arcinome  après  quarante  ans  en  général.  Le  premier  est 
>Ius  curable  que  le  second.  {Bail.   0/  Ihe  Johna  Hopkins 
tospilal,  juin  1906.)  Dr  KiVWUÀim. 

L«  iajectioni  da  pArftfflna  solide  dau  l'tfsèfle  (las  iHjtf 
oMi  i^parafina  EoUda  ea  tl  ozaw),  par  le  D'  Buumni  Botiti 
"tuteur  vante  la  supériorité  de  la  paraffine  solide  sur 
araffine  liquide  dans  le  traitement  de  l'ozèue.  Après 
r  décrit  les  seringues  de  Broeckaert,  d«  Lermoyez,  dt 
•u,  de  Lagarde,  il  donne  la  description  d'une  seringue 
lOD  invention  av«c  laquelle  on  peut  è  voIont(<  taire  des 
<^.ii>as  liquides  oU  solides. 
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Cette  seringue  se  compose  essentiellement  :  1^  d*un  corps 
de  pompe  à  parois  épaisses  avec  un  piston  mû  par  une  vis 
actionnée  par  une  roue  dentée;  2?  d'une  pince,  semblable  à 
cell^  de  Broeckaert  modifiée  par  Lermoyez,  qui  agit  sur  la 
roue  dentée^ 

L'auteur  expose  ensuite  la  technique  des  injections  de 
paraffine  dans  Tozène,  les  conséquences  opératoires  et  les 
résultats  obtenus  chez  360  malades  traités  par  cette  mé- 
thode. 

En  résumé,  sur  100  malades  ozéneux  :  10  pour  100  sont 
incurables  et  peu  améliorables;  25  pour  100  sont  très  amélio- 
rables; 45  pour  100  sont  curables,  mais  incomplètement; 
20  pour  100  sont  capables  d'obtenir  une  guérison  com- 
plète. (Archiv,  de  rinoLy  laringoL^  ofo/.,  mai-juin  1906.) 

D'  G.  DupoND. 
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LARYNX    BT    TBAQHiS 

Hérédo-syphilis;  localisation  au  phai^nx  et  au  larynx 
chez  une  fillette  de  neuf  ans.  Remarques  sur  la  Talear 
comparée  de  riodnre  et  du  mercure^  par  le  D'  Gaabl. 

Il  s'agit  d'une  fillette  de  neuf  ans  présentant  une  sténose 
considérable  du  larynx  avec  dysphagie  douloureuse.  II 
existe  sur  le  côté  droit  du  pharynx  et  sur  le  pilier  posté- 
rieur du  môme  côté  une  ulcération  grisâtre  d'origine  syphi- 
litique héréditaire. 

A  l'examen  laryngoscopique,  on  aperçoit  une  sorte  de 
champignon  mamelonné  formé  aux  dépens  de  tout  le  ves- 
tibule laryngé,  de  Tépiglotte  et  des  ligaments  aryépiglot- 
tiques  :  on  ne  voit  ni  la  flotte  ni  les  cordes  vocales. 

Jusqu'à  ce  jour,  la  malade  a  été  soignée  pour  une  affeo* 
tion  tuberculeuse. 

Le  traitement  consista  en  frictions  mercurielles  pendant 
cinq  jours,  puis  elles  furent  remplacées  par  l'iodure  à  la 
dose  quotidienne  de  2  grammes  et  de  2  gr.  50  au  bout  de 
huit  jours. 

Au  bout  d'un  mois  et  demi,  toutes  les  lésions  ont  disparu 
et  les  corûs  ont  repris  un  aspect  presque  normal. 

D'après  son  expérience,  l'auteur  déclare  que  dans  les  affec- 


lï 


:t 


ge,  l'iodure  est  bien 
atre  ta  teodaDce  ae- 
irielles  &  l'iodure  de 
Q,  séance  du  13  mars 
D'  G.  Dupons. 

f  larjngeal  paraljiit),  par 

xtiDCtioQ  de  la  voix, 
ryngée  complète.  Le 
mais  pas  la  base;  la 
icédents  spécifiques, 
lans  une  épaule.  Le 
litement  ne  produisit 
la  région  de  l'artère 
la  radiographie  n'a 
idial  droit  était  plus 
Diume.  Quelques  se- 
alade,  la  voin  devint 
ra  considérablement. 
*9)        jy  TKITAa. 


se,  non  point  tant, 
reté  du  fait  observé, 

l'occurrence,  et  sur- 
!  rapportée.  Nous  la 
IX  la  faire  apprécier. 

robuste,  se  présente 

au  soir  sa  canule  à 
;rvice  du  professeur 

s'est  passé.  En  net- 
[uatre  ans,  la  canule 
ras  de  la  plaque  8xs- 
ins  sa  trachée.  D'ail- 
t  grave,  si  bien  qu'il 
îr  k  l'hôpital.  Actuel- 
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malade  n'a  qu'une  dyspnée 
e,  mais  une  différence  très  n 
■eux  cftlés  de  la  poitrine.  Li 
I  la  canule  se  trouve  bien  dam 
Aut  est  parfait,  et  tous  croj 
'  &  le  bronchoscople  avant  (i 
abord  une  extraction  directe;  i 
tt,  par  une  exploration  au  st) 
}Bie  de  sentir  le  corps  du  dél 

I  plus  de  succès  avec  des  pio< 
e  cite  textuellement  :  c  On  ne 
at  ajourner  le  malade  de  plui 
être  (II),  sans  tenter  encore  c 

pensez  que  l'on  songe  enfin  : 
Je  cite  à  nbuveau  :  f  Nous  ] 
<Br  voie  thoracique  non  poin 
ronchotomie,  mais  à  l'explora 
corps  étranger  au-devant 
Inutile  d'ajouter  que  la  n» 
âge.  On  referme  et  on  laisse 
avec  40*  les  trois  jours  qui 

II  à  peu  vers  3Sf  à  39°.  L'a 
I  son  observation,  continue  | 
ipie  ^tait  dès  lors  toute  notre 
ic  dix  à  onze  jours  après  l'e 
près  avoir  éraillé  !a  muqueu 
ivres  aveugles  et  rép^t^es,  ap 
une  résection  costale  et  avoi 
irgien  songe  à  s'adresser  à  I: 
,  intervenant,  enlève  le  corps 
ative,  mais  le  malade  meurt 
ze  jours  plus  tard. 

manoeuvre  peut  donc  être  at 
'our  l'auteur,  il  n'y  a  pas  le 
>ropres  paroles  :  t  11  y  a,  dan 
dispensables  (il  s'agit  de  la 
>pie),  toute  une  série  de  men 

possible  par  tes  instrument 


—  sue- 
rait abandonner  les  mots  de  maladie  de  Ménière,  de 
syndrome  de  Ménière,  et  introduire  une  nomenclature 
plus  nette.  Pourquoi  ne  pas  dire  :  otite  interne  syphili- 
tique, leucémique,  angionévrotique,  gastrique?  {The  Amer. 
Journ,  of  the  med.  sciences^  juil.  190&) 

D'  KAUFlCAlfH. 
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Abcès  latéro-phAryngien;  mastoïdite  double  chez  on  dia- 

bétiqae;  gnérison  (Ahceso  latero-faringeo  ;  mastoidiiis  doble  en  amUa- 
heiico;  ewaeion),  par  le  D'  Erh.  Botbllà. 

Il  s'agit  d*un  malade  de  cinquante-sept  ans,  diabétique, 
Urinant  plus  de  quatre  litres  par  jour,  avec  45  grammes  de 
sucre  par  litre  d'urine. 

Au  début,  il  fut  atteint  d'une  simple  amygdalite  qui  se 
compliqua  d'otite  moyenne  droite  avec  mastoïdite  du  même 
côté.  Mais  tous  ces  phénomènes  inflammatoires  s'apaisèrent 
et  au  bout  de  quelque  temps  tout  rentra  dans  l'ordre.  A 
ce  moment,  il  fit  une  nouvelle  poussée  amygdalienne  qui 
détermina  une  périamygdalite  diffuse  et  donna  naissance 
à  un  énorme  abcès  latéro-pharyngien.  Pendant  ce  temps, 
le  côté  gauche  se  prenait  à  son  tour,  la  caisse  était  envahie 
par  les  germes  pathogènes  et  il  en  résulta  une  mastoïdite 
interne  pour  laquelle  l'intervention  paraissait  s'imposer. 
Néanmoins,  l'auteur  préféra  s'abstenir  de  toute  intervention 
chirurgicale  chez  un  diabétique.  Il  se  contenta  d'assurer  le 
drainage  par  une  large  myringotomie,  de  vider  la  mas- 
tolde  au  moyen  de  la  pompe  de  Breitung  et  d'irriguer 
abondamment  par  la  trompe,  tout  en  maintenant  des  panse- 
ments humides  sur  toute  la  région  mastoïdienne.  Le  ré- 
sultat fut  excellent  et  la  guérison  obtenue  au  bout  de  quel- 
ques mois.  (Boleiî,  de  laringol.,  n®  35.)      jjr  q^  Dupond. 


Trépanation  et  cure  radicale  sons  anesthésie  localisée 

(Simple  and  radical  mastoid  opérations  under  local  ansslhesia),  par  le  D*  H. 
Nbumanh,  de  Vienne. 

Indications  pour  mastoïdite  aiguë.  Il  ne  faut  pas  qu'il  y 
ait  d^abcès  sous-périostés.  Il  y  a  contre-indications  chez  les 
individus  nerveux.  Au  contraire,  chez  les  cardiaques,  les 
tuberculeux  avancés,  dans  les  maladies  aiguës  des  poumons, 
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;  doit  remplacer   le  cbloro- 

nique  de  l'injection.  Suivant 
us,  te  malade  doit  faire  un 
Pout  faire  l'injection,  on  se 

de  5  à  6  centigrammes  de 
de  tonogène;  ce  qui  fait  cinq 
pourtant  injecter  huit  à  dix 

grand  nombre  de  cas,  l'au- 
à  4  centimètres  cubes  de  so- 
e  sorte  que  le  mélange  se 
bes  d'une  solution  de  cocaïne 
Snaline,  et  de  3  centimètres 
e.  II  ne  faut  pas  faire  bouillir 

à  la  température  du  corps, 
mr    la    ligne    d'incision;    en 

supérieure  du  sillon  auricu- 
e,  une  troisième  au  sommet 
autres  étaient  faites  à  la  face 
;oIde.  L'aiguille  est  enfoncée 

et  on  pousse  l'injection.  Si 

liquide  entre  avec  difficulté; 
qu'on  n'ait  fait  des  injections 
Mus  difficile  au  sommet  de  la 
1  très  adhérent  à  l'os.  Il  faut 
ire  les  injections  sur  la  face 
luille  doit  être  introduite  der- 
insertion,  parallèlement  à  la 
uditif  externe.  Il  faut  attendre 
7n  de  mettre  un  oreiller  sous 
ir  les  coups  de  marteau.  Un 
de  pour  détourner  son  atten- 

er  12  à  14  centimètres  cubes 
cubes  de  solution  de  cocaïne 
le  et  5  à  6  centimètres  cubes 
Je.  Les  injections  sont  faites 
%s  sont  pratiquées  là  où  on 
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opérera  en  dernier  lieu;  les  injectionft  dans  le  conduit 
auditif  externe  seront  faites  après  celles  de  la  surface  mas- 
toïdienne. Il  ne  faut  pas  perforer  la  paroi  postérieure  du 
conduit  auditif  externe  et  ne  pas  injecter  le  conduit  an 
lieu  dlnjecter  la  face  antérieure  de  la  mastolde.  Après 
avoir  insensibilisé  la  mastolde,  on  injecte  quatre  seringues 
du  mélange  dans  les  parois  du  conduit  (une  dans  chaque 
paroi)  à  Tunion  des  parties  membraneuses  et  osseuses. 
L'auteur  a  de  la  sorte  fait  vingt  interventions.  (Arckiv,  of 
otoL,  août  1906.)  jy  Kaupmahh. 

Otite  pamlente  aignd  et  maatoXdite  traitées  par  la  mé- 
thode de  Blor  (ÀeuU  purulent  otitis  and  mastoidUis  treated  hy  meam  of 
artificialty  induced  hyperaemia  aceording  to  ihe  method  of  Bier,  with  report  oj 
coHs),  par  le  D'  Ropetzkt,  de  New- York. 

Technique.  —  Les  patients  restent  au  lit,  une  fois  la  para- 
centèse faite.  On  leur  fait  autour  du  cou  Tappiication  d'une 
bande  de  caoutchouc,  légèrement  élastique,  large  de  4  centi- 
mètres  (chez  les  enfants,  de  1  c.  50)  et  assez  longue  pour 
s'adapter  lâchement  autour  du  cou.  Elle  est  fixée  par  un  cro- 
chet qui  se  fixe  à  un  œillet.  La  pression  ne  doit  déterminer 
qu'une  légère  cyanose  de  la  face,  mais  pas  de  douleur.  La 
région  congestionnée  doit  être  chaude  au  toucher.  La  bande 
est  placée  le  matin  et  reste  en  place  vingt-quatre  heures. 
Après  un  repos  de  deux  heures,  elle  est  de  nouveau  repla- 
cée. 11  est  bon  de  mettre  les  pieds  du  malade  sur  un  plan 
plus  élevé  que  celui  de  la  face.  Cette  position  inclinée  aide 
beaucoup  TefTet  de  la  bande  qui  n*a  pas  besoin  d'être  aussi 
serrée.  S'il  y  avait  un  abcès  sus-mastoïdien,  on  l'ouvrirait, 
sans  tamponner  la  cavité.  La  bande  est  en  général  bien 
supportée,  même  chez  les  malades  corpulents  et  les  enfants. 

Indications  et  contre-indications  :  les  maladies  de  cœur, 
les  affections  rénales,  Tartério-sclérose,  la  vieillesse  sont  des 
contre-indications.  Stenger  y  ajoute  les  végétations  ad^ 
noides.  L'auteur  ne  croit  pas  que  la  présence  des  végét  r 
tions  soit  une  contre-indication. 

Dangers  de  la  méthode.  —  Si  au  bout  de  vingt-qua!  e 
heures  l'écoulement  purulent  ne  devient  pas  séreux,  il  fa  t 
opérer.  Si  la  chute  de  la  température  ne  se  produit  pas  <  a 
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Réflexion».  —  Voici  donc  un  homme  qui,  cim 
une  opération,  tombe  dana  le  collapsus.  S'agi 
hémorragie  intra-craaienne  ou  d'un  abcès  ce: 
qui  se  révélait  brusquement?  La  dure-mère,  le 
mis  à  nu.  Bien.  On  élimina  rhémorragie.  En  e 
au  lieu  d'être  rapide,  était  lent.  Au  lieu  d'un 
fréquente  et  irrégulière;  au  lieu  de  dyspné 
\b  it  19  respirations  régulières  par  minnte.  Pe 
ni  de  vomissements.  La  température  était  de  3 
pothermie.  Quant  à  l'abcès  du  cerveau,  plaid 
veur  la  présence  d'une  otite  moyenne  chronic 
l'enfance,  avec  réchaufTement  il  y  a  six  moi! 
latente  d'un  abcès  chronique  peut  être  de  1 
Gower  dit  que  l'on  peut  observer  des  cas  de 
plusieurs  années.  De  légers  troubles  mentav 
mélancolique,  sont  souvent  les  seule  sympK 
était  le  cas  de  notre  malade.  Chez  lui,  la  mt 
due  à  la  surdité.  De  telles  périodes  latentes  pei 
fin  soudainement  ou  graduellement,  selon  qu'il 
dème  inflammatoire  ou  du  ramollissement  aulc 

Ce  qui  me  fit  croire  tout  d'abord  à  un  abcè 
c'était  la  manifestation  subite  des  symptAmes 
des  signes  de  compression  cérébrale,  c'est-à-i 
cardie.  Pourtant,  lors  de  ma  visite,  le  malade 
J'explorai  la  sensibilité.  II  n'y  avait  pas  de  pan 
crâniens;  pas  d'hémiplégie,  de  paraplégie  ou  d 
Pas  la  moindre  contracture  musculaire.  Rien 
de  ï'œil.  Pas  de  paralysie  rectale  ou  vésicale. 
tait  une  anestbésïe  généralisée,  sauf  les  pc 
plus  haut  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  t 
tAmes  avaient  disparu.  Il  s'agissait  donc  dt 
bradycardie  est  certainement  chez  le  malade 
ture.  (Archiv.  of  olol.,  août  1906.)  jy 

Otita  ohroBiqae  pnrolento;  aboès  cArébsIlc 
par  le  D*  Diaorrra. 

Observation  venant  k  l'appui  de  tout  ce  qu 
sur  le  danger  qu'il  y  a  it  laisser  livré  à  luî-m 
tement  d'oreille  en  apparence  béDÎn. 
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treote-deux  ans,  atteint  d'otor- 

i  et  qui  eut  à  l'âge  de  neuf  ans 

orme  caractérisée  par  des  bour- 

i^ctensiOQ  du  bras  droit,  suivie 

le  plus  souvent  d'un  long  assoupissement;  cependant,   il 

garde  la  mémoire  de  ce  qui  s'est  passé,  n'a  pas  d'écume 

i  la  bouche,  pas  d'évacuation  involontaire  et  ne  crie  pas. 

A  l'Age  de  vingt-quatre  ans,  pendant  trois  ans,  absence 
ie  crises,  mais  l'acuité  auditive  disparaît  totalement  à  gau- 
:he,  et  de  brusques  écoulements  d'oreille  surviennent  fré- 
](ieinment,  avec  migraine  intense  et  accès  nauséeux.  A  ce 
Doment-Ii,  un  médecin  vit  un  polype  dans  le  conduit  au- 
lilit,  mais  n'y  attacha  aucune  importance.  BienlAt  sppa- 
nrent  des  crises  épileptiques  complètes  avec  perte  de  con- 
laissance,  cri  initial,  contractions  toniques,  puis  cloniques 
^Dératisées,  suivies  d'un  profond  sommeil  avec  respiration 
itertoreuse. 
Le  dernier  accès  eut  lieu,  et  pendant  quinze  jours  le  ma- 
ade  fut  sombre,  moins  docile,  mangeant  peu  et  répondant  le 
uoins  possible  aux  questions.  Les  douleurs  de  tète  appa- 
nirent  et  allèrent  en  augmentant.  Le  repos  au  lit  devint 
>resque  impossible,  le  malade  se  levail  dès  qu'il  était  seul 
it  se  couchait  par  terre.  Nous  avons  pu  observer  plusieurs 
ois  ce  symptdme  dans  le  service  du  professeur  Moure, 
iympldme  qui  précède  d'ailleurs  de  bien  peu  l'issue  fatale. 
Ici,  la  mort  survint  deux  jours  après  de  contracture  géné- 
alisée. 

Autopsie. —  La  dure-mère  est  gorgée  de  sang.  Pie-mère 

lormale.  A  l'enlèvement  de  l'encéphale,  une  goutte  de  pus 

aune  Terd&tre  sort  du  cervelet  entre  le  lobule  du  pneumo- 

liastrique  gauche  et  la  lace  antérieure  du  lobule  quadran- 

ru  faire. 

'  1  dure-mère  adhère  assez  fortement  au  rocher  gauche. 

périoste  interne  du  temporal  est  jaune  paille,  ainsi  que 

cellules  mastoïdiennes  et  le  labyrinthe. 

«  cervelet  est  de  consistance  molle.  Un  orifice  à  bords 

lis  de  2  millimètres  de  diamètre  se   trouve  près  du 

'te  du  pneumogastrique;  une  incision  vers  le  milieu  du 
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lobe  quadrangulaîre  passe  par  un  foyer  de  ramollissement 
jaune  englobant  surtout  le  lobe  gauche,  une  partie  de  la 
substance  blanche  et  un  peu  du  noyau  dentelé  à  droite. 

L'examen  bactériologique  du  pus  a  révélé  au  microscope 
des  streptocoques  peu  nombreux  avec  quelques  globules 
blancs. 

Examen  microscopique. —  Le  nerf  de  la  huitième  paire 
gauche  est  atteint  de  névrite  interstitielle  avec  atrophie  pa- 
renchymateuse. 

Cervelet  :  Dans  le  voisinage  de  la  fistule  sont  accumulés 
de  nombreux  globules  blancs  enveloppés  d^une  abondante 
prolifération  névroglique  localisée.  C'est  surtout  le  long 
des  vaisseaux  papillaires  que  Tinflammation  s'est  localisée. 
Abondantes  colonies  de  streptocoques  dans  le  voisinage  du 
foyer. 

La  moelle  cervicale  présente  comme  dégénérescence:  à 
droite,  le  faisceau  pyramidal  croisé;  à  gauche,  un  foyer 
superficiel  de  fibres  du  faisceau  pyramidal  du  cordon  antéro* 
latéral. 

Pour  conclure,  Tauteur  admet  que  les  recrudescences  de 
rinfiammation  chronique  de  Toreille  ont  retenti  sur  un  sys- 
tème nerveux  prédisposé,  les  deux  affections  otite  et  épi- 
lepsie  ayant  évolué  simultanément,  la  rétention  purulente 
produisant  un  accès  chez  un  sujet  en  puissance  d'épilepsie. 
(Presse  méd,  belge^  n»  39,  1906i)  D'  P.  Aka« 


VARIA 

JDû  ishlôrtlra  d'éthyle  comme  ftneathéaiqtie  oéAéral  dani 
les  interrentions  de  oourta  dorée;  son  admiaiatratioB  â 
dose  mlnima  dans  on  ospaco  elos  ot  extensiblo,  par  M.  F. 
LEMAiTBBi  assistant  acQoint  du  service  d'oto-laryngologie  de  Thépltal  Lari' 
boisière. 

Malgré  les  nombreuses  controverses  qui  se  sont  élevé' i 
au  sujet  de  l'anesthésie  pour  les  opérations  de  courte  duré  » 
il  parait  avantageux  d^intervenir  sur  un  sujet  insensible,  i 
condition  toutefois  que  cette  anesthésie  ne  fasse  pas  coui  r 
au  malade  un  danger  plus  grand  que  l'intervention  elF  * 
même* 


stbéstque  pour  une  inler- 
KDtion  de  courte  durée?  Il  faudra  se  baser  sur  ses  pro- 
priétés chimiques,  physiques  et  physiologiques,  c'est-à-dire 
['il  faudra  choisir  un  produit  qui  agisse  et  s'élimine  rapi- 
ment,  qui  soit  stable  et  peu  toxique. 
L'auteur  a  fait  choix  du  chlorure  d'éthyle  qui  lui  paraît 
sliser  toutes  ces  conditioos  puisqu'il  a  toujours  obt«nu 
nesthésie  en  moins  de  deux  minutes  et  que  ce  corps  se 
nserve  parfaitement,  même  dans  des  flacons  ordinaires;  il 
ralt  a'ëliminer  aussi  très  rapidwient,  d'après  le  D'  Ca- 
Lts.  Sa  toxicité  enfin  est  réduite  au  minimum  si  l'on  s'en 
pporte  aux  statistiques  établies  comparativement  avec 
9  autres  aoesthésiques  et  publiées  dans  le  The  Edimburg 
edical  Journal  en  novembre  1903. 

L'auteur  cite  les  principaux  cas  publiés  de  mort  par  le 
ilonire  d'éthyle,  et  se  demande  si,  dans  plusieurs  de  ces 
is,  la  mort  est  bien  due  à  l'anesthésique  ?  Pour  lui,  les 
cideots  observés  furent  plutôt  dus  à  des  lésions  organi- 
les  méconnues  ou  à  de  trop  fortes  doses  d'an^sthésique. 
n'a  jamais  observé,  pour  sa  part,  de  troubles  quelcon- 
les  du  côté  de  l'appareil  respiratoire,  circulatoire  ou  di- 
»tif.  A  peine  quelquefoii  un  relâchement  passager  du 
ihincter  vésical  et  une  excitation  au  début  de  l'anesthésie 
lez  les  névropathes. 

Mais  une  question  délicate  est  celle  de  l'administration  de 
inesthésique;  on  a  employé  les  systèmes  les  plus  variée, 
>nt  les  plus  commodes  sont  encore  les  masques  de  Cre- 
utigues  et  de  Robinsun.  Malheureusement,  le  système  qui 
!rt  à  briser  l'ampoule  contenant  l'anesthésique  est  défec 
leox  et  laisse  échapper  une  petite  quantité  de  chlorure 
éthyle.  Le  masque  de  L.  Camus  obvie  à  cet  inconvénienti 
c'est  cet  appareil  que  l'auteur  emploie  contamment.  Il 
ipose,  comme  la  plupart  des  masques  du  même  genre, 
mis  parties  :  masque,  chambre  d'évaporatiun  et  vessie. 
la  chambre  d'évaporetion  qui  présente  le  nouveau  dis- 
if  inventé  par  ie  D'  Camus  et  permettant  de  briser  le 
'  d'anesthésique  sans  perte  à  l'extérieur. 
"<*«)  les  anestbésieB  ont  été  faites  par  l'auteur  dans  la 
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position  verticale  et  après  application  préalable  d'un  onvn- 
boucbe.  Avoir  soin  pendant  les  grandes  chaleurs  de  relroi- 
dir  tes  ampoules  de  chlorure  dëthyle  pour  éviter  une  éva- 
poration  trop  rapide  qui  ferait  manquer  l'anesthésie. 

Les  doses  employées  ont  été  les  suivantes  : 

1  centimètre  cube  de  2  à  8  ans;  2  centimètres  cubes  dt 
S  à  16  ansi  3  centimètres  cubes  pour  les  adultes. 

L'analgésie  se  reconnaît  à  la  régularité  de  la  respiration, 
souvent  au  ronflement,  à  la  résolution  musculaire,  à  l'abo- 
lition du  réflexe  cornéen.  Le  plus  souvent,  te  malade  fait 
des  rêves  agréables  et  avoue  n'avoir  rien  ressenti. 

Des  essais  tentés  avec  le  bromure  d'étfayle  administré 
avec  le  même  appareil,  ont  donné  des  résultats  maniteste- 
ment  inférieurs.  Suivent  les  observations  de  117  cas  d'ânes- 
thésie  par  le  chlorure  d'éthyle.  (Ann.  des  mat.  de  roreilU 
et  du  larynx,  ocl.  1906.)  "d,  j,  Doybbgb». 

TBéHA.FBUTI(}UB    . 

Dea  indications  d«  la  méthods  de  Hier  (aspiratioii)  an 
Oto-rblnotogie,  par  M.  F.  Gutor,  de  Genèva. 

Une  des  plus  intéressantes  applications  de  la  méthode  de 
Bier  est  celle  qu'en  a  faite  Sondermann  au  diagnostic  et  au 
traitement  des  maladies  des  oreilles  et  du  nez. 

Au  moyen  d'une  ventouse  s'adaplant  au  pavillon  de  l'o- 
reille, l'un  de  ces  appareils  permet  l'aspiration  du  pus  et 
évite  la  projection  de  ce  pus  dans  la  mastolde,  accident  que 
produisait  parfois  la  douche  d'air.  L'otite  extenie  est  de 
même  évitée,  et  le  malade  peut  pratiquer  l'aspiration  lui- 
même. 

Pour  le  nez,  un  appareil  semblable  peut  s'adapter  égale- 
ment, qui  permettra  le  diagnostic  des  sinusites  et  facilitera 
le  traitement  des  sinusites  eigués  et  de  la  rhinite  purulente 
chez  les  enfants. 

Ces  appareils,  en  évacuant  le  pus  et  en  produisant  d« 
l'hyperémie,  hâtent  ainsi  ta  guérison.  (Reo.  méd.  de  la 
Suiêse  romande,  20  mai  1906.)  Ef  Ddvbrgbr. 

Le  Gérant  :  J.  Seks. 

BgHnui.  —  Inpr.  G.  QODNOUILUOU,  nu  Ouicudt,  0-11. 
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OPÉRATIONS 

POUR  VERTIGES  ET  BOURDONNEMENTS  " 

Par  le  D'  Richard  LAKE,  de  Londres. 
(Traduit  de  l'anglais  par  le  D'  Kaufmanu,  d'Angers.) 

Il  y  a  quelques  années,  on  ne  songeait  même  pas  à  opérer 
ie  labyrinthe  non  malade.  Et  il  est  probable  que  ces  inter- 
ventions resteraient  encore  à  Tétat  de  mythe,  si  la  chirurgie 
auriculaire  n'avait  pas  fait  des  pas  de  géant  dans  les  otites 
suppurées.  Tous  ces  progrès,  surtout  en  ce  qui  concerne  le 
labyrinthe,  ont  été  réalisés  par  Jansen.  En  tout  cas,  son  nom 
est  le  plus  connu  en  pareille  matière.  Et  c'est  efi  lisant 
Jansen  que  Fauteur  a  osé  s'attaquer  au  labyrinthe  normal. 

Les  cas  qui  se  présentent  au  chirurgien  auriste  et  qui 
réclament  une  intervention  parfaitement  justifiée  sont  rares. 
Mais  en  présence  de  pareils  cas,  le  spécialiste  est  en  droit  de 
dire,  s'il  s'agit  de  vertige:  Votre  état  peut  être  amélioré. 
Votre  vertige  peut  être  guéri  par  une  opération  délicate  et 
difficile,  mais  sans  danger  pour  la  vie.  S'il  s'agit  de  bour- 
donnements, la  même  certitude  n'existe  plus.  Car  il  y  a  des 
risques  à  courir.  Ces  risques  varient  suivant  qu'il  s'agit 
d'une  opération  intra-cranienne  ou  limitée  au  temporal.  En 
cas  de  vertige,  il  faut  qu'il  se  soit  écoulé  un  long  intervalle 

1.  Travail  recule  s  mars  1907. 
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de  temps  depuis  le  début  de  l'affection.  Le  vertige  ne  doit  pa.< 
être  un  des  premiers  symptômes  de  la  maladie  auriculaire. 
Au  contraire,  il  doit  être  un  des  derniers,  sinon  le  dernier. 
Il  faut  aussi  avoir  tenté  d'autres  traitements,  même  chinir* 
gicaux.  Le  vertige  doit  être  constant,  et  non  pas  intermittent, 
ne  pouvoir  être  mis  sur  le  compte  d'une  maladie  générale, 
ni  être  d'origine  stomacale  ou  goutteuse.  Dans  ces  cas-U 
seulement  on  doit  opérer.  Et  c'est  la  rareté  de  ces  occasions 
qui  augmente  la  difQculté  de  l'intervention.  Car  on  n'opère 
pas  souvent.  L'auteur  n'est  intervenu  que  cinq  fois.  La  der- 
nière opération  remonte  déjà  à  plus  d'un  an.  Malgré  cela,  il 
n'hésite  pas  à  dire  que  les  résultats  sont  très  satisfaisants. 

En  cas  de  bourdonnements,  il  faut  aussi  beaucoup  de 
circonspection.  La  surdité  doit  être  absolue.  Comme  les 
résultats  sont  très  douteux,  il  faut  que  le  malade  sache  bien 
qu'il  ne  doit  pas  compter  sur  une  guérison  certaine.  L'opé- 
ration intra-<cranienne  n'a  pas  été  pratiquée  souvent.  L'auteur 
connaît  un  cas  de  succès,  un  cas  d'insuccès,  un  cas  de  mort. 
11  semble  qu'on  doive  attendre  une  meilleure  méthode  pour 
continuer. 

Quant  à  l'ouverture  du  limaçon,  il  existe  un  second  risque, 
la  section  du  facial,  risque  que  l'on  court  aussi  dans  l'opération 
intra-cranienne.  11  est  vrai  que  bien  des  malades  échange- 
raient leurs  bourdonnements  intolérables  contre  une  para- 
lysie faciale.  Mais  cela  est  étranger  à  la  question.  L'auteur 
a  fait  une  fois  cette  opération,  avec  un  succès  partiel.  Depuis 
elle  a  été  pratiquée  avec  succès  par  un  de  ses  collègues, 
le  D'  A.  Morison. 

Vfîn  d'obtenir  un  champ  très  net  pour  les  différents  temp» 
opératoires,  l'auteur  a  proposé  pour  l'oreille  externe  les  inci- 
sions suivantes.  Le  méat  externe  est  divisé  longîtudine  e* 
ment  à  la  jonction  de  ses  quadrants  postéro-supérieurs,  dep  is 
la  membrane  du  tympan  en  dehors,  jusqu'à  ce  que  le  1  s- 
touri  sectionne  les  tissus  entre  le  tragus  et  la  crêteide  l'hélj  i\ 
t*e  qui)  pratiquement,  est  la  ligne  d^utiion  du  cartUagei  L'in  i' 


s  de  i'oreiUe,  évitant  l'artère 

temporale.  Oq  la  recourbe  ensuite  autour  de  l'insertion  de 

l'oreille  et  on  la  continue  jusqu'au  sommet  de  l'apophyse 

iistolkle  en  la  recoarbant  en   arriéré.   L'oreille  est  alors 

dinée  rapidement,  attadiée  par  un  point  à  la  peau  du  cou 

enfouie  dans  la  gaze  stérilisée.  Cette  façon  de  faire  donne 

1  champ  opératoire  extraordinaire.  Le  temporal  est  alors 

Épané,  comme  pour  une  cure  radicale,  avec  l'instrument 

le  préf^  l'opérateur.  Il  faut  avoir  une  vue  aussi  nette  que 

«sible  du  canal  semi-<:irculaire  externe,  quand  il  fait  saillie, 

1  dehors,  dans  l'aditus.  Pour  cela,  il  est  nécessaire  que  la 

LTOi  supérieure  du  conduit  soit  trépanée  jusqu'à  ce  que  l'os 

it  réduit  à  ime  fine  écaille.  Aussi,  quand  le  lobe  temporal 

t  proddent,  ne  faut-il  pas  s'occuper  si  la  dure-mère  est 

rgement  mise  à  nu.  Dans  les  cas  où  pareille  complication 

!  se  présente  pas,  l'os  doit  être  trépané  principalement  en 

int  et  en  arrière  pour  agrandir  encore  le  champ  opératoire. 

itte  ablation  osseuse  peut  s'étendre  bien  au-dessus  de  te 

ète  temporale  dans  la  majorité  des  cas.  Il  est  préférable 

eolever  la   membrane  du   tympan  pour  des  raisons  qui 

ront  données  plus  lard.  Le  canal  externe  est  alors  ouvert 

ec  une  fraise  ou  un  ciseau.  On  suit  ses  deux  branches 

térieurement  et  postérieurement  jusqu'à  leur  entrée  dans 

vestibule.  Les  orifices  vestibulaires  du  canal  n'en  forment 

us  qu'un;  il  faut  agrandir  l'ouverture  en  haut  autant  que 

ssible.  Il  faut  maintenant  enlever  l'étrier.  Dans  le  cas  où 

serait  fixé  par  une  ankylose  osseuse,  sa  platine,  qui  a  pu 

'e  laissée  après  que  les  branches  ont  été  brisées  dans  les 

ilatives  que  l'on  avait  faites  pour  l'enlever,  doit  être  brisée 

ssi.  On  a  de  la  sorte  une  seconde  ouverture  dans  leveali- 

.  Une  fine  curette  est  passée  alors  dans  le  vestibule.  11 

cureter  les  ampoules  avec  beaucoup  de  soin.  Le  reste  du 

i>ule  devra  être  dénudé  minutieusement.  On  tamponnera 

'  avec  une  solution  forte  de  formaline,  afin  de  détruire 

*  rendre  inutiles  tous  les  filaments  nerveux  qui  auraient 
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échappé  à  la  curette.  La  plaie  est  irriguée  et  mouillée.  Le  cas 
est  traité  comme  une  mastoïde  ordinaire.  On  peut  se  servir 
d*iodoforme  pour  exciser  les  bourgeons  charnus.  Plus  vite  h 
plaie  osseuse  sera  cotnblée,  mieux  cela  vaudra.  L*oreille  est 
remise  en  place  et  suturée.  La  cicatrice  est  pour  ainsi  dire 
invisible.  Lorsque  l'opération  a  été  conduite  de  la  sorte,  le 
malade  ne  ressent  aucun  malaise,  sauf  les  ennuis  de  la 
chloroformisation . 

Au  début,  Fauteur  n'attaquait  que  le  canal  externe,  comme 
Milligan,  son  contemporain  anglais.  Mais  dans  ces  cas, 
le  shock  était  très  grand  ;  le  nystagmus  était  si  prononcé  que 
le  malade  ne  pouvait  ouvrir  les  yeux  pendant  plusieurs  jours. 
Le  vertige  était  si  intense  qu'il  lui  fallait  attendre  quinze 
jours  avant  de  récupérer  l'équilibre.  Ces  symptômes  étaient 
dus  à  la  forte  irritation  des  ampoules.  Puis  l'opération  fut 
faite  comme  elle  a  été  décrite  plus  haut,  avec  d'excellents 
résultats.  Il  est  probable  que  les  expériences  de  Flourens, 
qui  ont  été  faites  à  une  époque  où  l'antisepsie  n'existait  pas, 
sont  entachées  d'erreur.  Les  résultats  obtenus  ont  été  plutôt 
les  résultats  d\ine  inflammation  septique  et  d'une  irritation 
que  de  la  section  des  nerfs.  Il  est  faux  qu'une  opération  faite 
sur  les  deux  vestibules  soit  nécessairement  fatale.  Il  s'agissait 
alors  de  méningite  secondaire. 

Quant  aux  opérations  sur  le  limaçon,  la  trépanation  osseuse 
peut  être  plus  parcimonieuse.  Il  faut  d'abord  s'attaquer  à  la 
fenêtre  ronde.  Sa  paroi  externe  est  coupée  avec  un  ciseau, 
jusqu'à  ce  qu'elle  pénètre  dans  le  limaçon.  On  continuai  se 
servir  du  ciseau  ou  d'une  fraise.  Le  limaçon  est  ouvert.  Du 
côté  droit,  il  est  bon  de  protéger  le  nerf  facial.  L'os  est  dur. 
Une  échappée  de  l'instrument  est  facile.  Si  le  facial  n'est  pas 
protégé,  il  peut  être  sectionné.  L'ouverture  doit  être  faite 
aussi  large  que  possible.  La  columelle  doit  être  enlevée.  On 
opère  dans  une  zone  limitée  et  dangereuse.  Il  faut  opér^ 
avec  un  ciseau  très  fin  que  Ton  manie  avec  la  main,  sans  se 
servir  du  marteau.  On  doit  détruire  tous  les  tissus  que  l'on 
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5  cas  en  trois  ans.  Ils  étaient  tous  idiopathiques,  sans 
affections  de  la  gorge.  La  maladie  se  présente  sons  deui 
formes  :  i*  une  forme  maligne,  d'origine  diphtéritique; 
a**  une  bénigne  et  qui  guérit  presque  toujours.  La  dernière 
peut  survenir  après  une  cautérisation  nasale,  mais  elle  est 
d'ordinaire  idiopathique.  Mes  trois  premiers  cas  furent  obser- 
vés chez  des  enfants  de  la  même  famille.  Les  derniers  remon- 
tent à  mai  igoS.  La  mère  les  amena  à  Presbyterian  Hospita) 
avec  une  histoire  d'obstruction  nasale.  Léon,  âgé  de  sept  ans, 
était  malade  depuis  trois  semaines.  Au  début,  épistaxis, 
rhinorrhée  purulente,  céphalalgie,  dyspnée.  Il  couchait  avec 
sa  sœur  Esther,  âgée  de  huit  ans.  Deux  ou  trois  jours  après, 
elle  présenta  les  mêmes  symptômes.  Garrie,  la  plus  jeune, 
couchait  seule,  mais  fréquentait  les  deux  autres  dans  la 
journée.  Ëpistaxis  et  respiration  buccale.  La  mère  s'imagine 
que  ses  enfants  ont  eu  de  la  fièvre  au  début.  Mais  ils  n'étaient 
pas  assez  malades  pour  ne  pas  les  envoyer  à  l'école.  Adéno- 
pathie  cervicale  chez  les  trois  enfants.  Chez  Garrie,  hyper- 
trophie des  amygdales  et  végétations  adénoïdes  ;  chez  Léon, 
végétations  adénoïdes  ;  chez  Esther,  gorge  normale  relative- 
ment. Ghez  les  trois  enfants,  sur  les  cornets  inférieurs  et  la 
cloison,  fausses  membranes  d'un  blanc  grisâtre,  que  la  sonde 
pouvait  détacher.  La  muqueuse  saignait.  Ghez  Léon,  il  exis- 
tait, en  outre,  une  synéchie  récente  entre  le  cornet  inférieur 
droit  et  la  cloison.  On  fit  des  cultures  qui  dénotèrent  le 
LôfQer.  Les  enfants  allaient  mieux  lors  de  l'entrée  à  l'hôpita]. 
Traitement  antiseptique,  guérison.  Les  enfants  ne  furent  pas 
renvoyés  à  l'école,  afin  de  prévenir  toute  contagion.  Il  n'y 
eut  jamai3  de  fausse  membrane  dans  la  gorge. 

Le  quatrième  enfant  allait  aussi  à  l'école  avec  des  fausses 
membranes  nasales.  Mêmes  symptômes  généraux.  Guéris  n 
rapide  par  traitement  approprié.  G'était  aussi  du  Lôffler. 

Ghez  le  cinquième  malade,  c'est  du  staphylocoque  doré. 

La  plupart  des  auteurs  ont  rapporté  des  cas  de  faus  s 
membranes  d'origine    staphylocorrienne.    streptococden   5. 


1'  (< 


«  fois  du  bacille  diphtérique  plus  du  moins  virulent, 
B  les  autres  cas,  staphylocoques  et  streptocoques, 
ir  a  récemment  rapporté  3  cas  de  rhinite  fibrinetise. 
s  son  article,  il  ne  croît  pas  à  la  présence  du  LôlHer.  11 
se  que  tous  les  cas  sont  produits  par  le  staphylocoque. 

fois  seulement,  il  donne  l'examen  bactériologique. 
'..   Schmidt   dit  que,   dans   une  forme   bénigne   de   la 
adie,  le  nez  seul  est  pris  pendant  un  certain  temps.  Dans 
;>areils  cas,  la  forme  typique,  mais  probablement  moine 
lente,  du  Lôfller  a  été  si  souvent  trouvée  qu'on  ne  peut 

son  affinité  avec  la  vraie  diphtérie.  L'infection  des  autres 
nts  peut  et  doit  provenir  de  ces  cas.  L'affection  peut  être 
iidérée  comme  une  diphtérie  localisée,  dont  la  virulence 
''aiblie. 

js  a  cas  récents  de  Robertson,  il  a  trouvé  une  fois  le 

"lylocoque,  une  autre  fois  le  bacille  de  la  grippe. 
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En  résumé,  dans  la  maladie  dont  nous  parlons,  70  fois  sur 
100  on  trouve  le  bacille  de  la  diphtérie.  3o  fois  sur  100,  on 
constate  du  staphylocoque,  du  streptocoque  ou  du  pneumo- 
coque. Il  faut  donc  se  méfier  des  malades  atteints  d'une  telle 
afifection  et  les  considérer  comme  pouvant  infecter  ceux  qui 
peuYjent  entrer  en  contact  avec  eux.  Il  faut  les  isoler,  jusqu'à 
ce  que  la  bactériologie  ait  démontré  la  présence  ou  non  du 
Loffler.  L*affection  peut  ne  pas  être  virulente  pour  le  malade, 
mais  déterminer  des  lésions  nasales  ou  pharyngées  dans 
l'entourage,  ce  qui  est  très  important  dans  les  écoles.  Les 
symptômes  sont  si  peu  graves  que  les  enfants  vont  en  classe 
avec  leur  rhinite  fîbrineuse.  Il  faut  donc  examiner  les  enfants 
qui  présentent  de  Tobstruction  nasale,  ou  qui  brusquement 
respirent  par  la  bouche,  ou  ont  de  la  rhinorrhée  purulente 
ou  des  épistaxis«  On  pourra  de  la  sorte  éviter  la  dissémination 
de  la  maladie. 

Pourquoi  la  rhinite  fîbrineuse  reste-t-elle  presque  toujouTS 
localisée  P  La  fausse  membrane  peut  ne  pas  cultiver  bien  loin 
sur  répithélium  cylindrique.  Le  mucus  nasal  peut  aussi 
empêcher  son  extension. 
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SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE    DE  LONDRES 


Séance  du  7  décembre  1906. 

M.  Ball.  —  Eyate  du  plancher  de  la  fosse  nasale  droite 
fCyst  ofthefloor  ofthe  right  nasal  passage). 

La  malade,  âgée  de  cinquante-deux  ans,  présentait  une  tumes- 
cence à  la  partie  antérieure  du  plancher  de  la  fosse  nasale  droite, 
qui  était  évidemment  un  kyste.  La  patiente  en  faisait  remonter 
l'existence  à  neuf  ou  dix  ans.  Quoique  le  kyste  ait  produit  une 
certaine  déformation  de  la  narine  antérieure,  il  n'occasionnait 
cependant  aucune  gêne.  Et  pour  cette  raison  la  malade  refusait 
toute  intervention. 

M.  Dayis  se  rappeUe  avoir  présenté,  il  y  a  cinq  ans,  une  femme  aUeiote 
d*un  kyste  du  môme  côté.  Après  chaque  ponction,  il  se  remplissait  <i« 
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iMOTaiD  «t  l'éteodalt  i  une  partie  du  coniet  Inférieur,  het  glindes  mu- 
queniea  «viient  daoi  cette  partie  de«<capeux  tri*  diiatéa,  et  il  croit  qu'il 
l'agiitoil  d'un  kjate  par  Tétenlion  d'une  de  cet  glaadea.  Selon  H.  Davia, 
cette  aUtelion  ne  ra  rencontrerait  généralement  que  ctiez  lei  femmea. 

H.  RoeinoB  contredit  l'opinion  de  M.  Davis,  en  es  qui  coDceme  le  Mie; 
îi  a  opéré  un  liomnie  porteur  d'un  kjrale  ayant  siégé  au  même  endroit. 

U.  HiaaBnT  Tillet  est  de  l'avis  de  H.  Robinson  que  les  kfitea  du 
piaocher  du  nez  s'ottservent^également  chez  l'homme. 

H.  Uhbekt  LiicE  dit  que  tous  ces  kystes  tout  d'origine  dentaire. 

Sm  Frlix  Sbuon.  —  OftB  d«  paralysie  da  la  moitié  droite  de 
la  langn»,  de  la  moitié  droite  dn  ToUe  dn  paUlg  et  do  la 
partie  correspondante  dn  larynx  (paralysie  abdnotrlce) 
dans  nn  cas  de  pacbyméningite  syphllltiQne  (Case  of  para- 
fytito/lherighthalfofthelongat,  the  right  half  of  the  palate  and 
oflke  right  half  of  the  larynx  (abduetor  paralysU)  in  a  cote  (?)  of 
ijphililie  paehymeningitis). 

Le  malade,  ftgé  de  quarante^eux  ans,  a  été  admis  le  3i  octo- 
bre 1906  au  National  Hospital  pour  des  crises  d'épilepsie  et  la 
paralysie.  11  a  eu  autrerois  la  blennorragie,  mais  on  ne  trouve 
aucun  signe  ou  stigmate  do  syphilis.  11  y  a  deux  ans  et  demi, 
le  malade  fut  subitement  paralysé  de  la  jambe  droite  et  n'a 
jamais  complËtement  guéri.  Il  y  a  ua  an,  il  eut  un  malaise  général 
avec  vomisseiaents  suivis  de  paralysie  de  la  jambe  gaucbe.  11  peut 
marcher,  mais  les  deux  jambes  sont  faibles  et  ne  paraissent  pas 
avoir  toute  leur  sensibilité,  particulièrement  la  gaucbe.  Il  y  a  cinq 
mois,  sa  vpix  devint  rauque,  et  depuis  elle  est  jestée  sans  chan- 
gement. Le  malade  éprouve  quelque  difficulté  à  avaler  de  l'eau  et 
souffre  de  temps  à  autre  de  céphalées  généralisées. 

État  prêtent. —  Facultés  intellectuelles  affaiblies;  odorat  dimi- 
nué, à  droite  plus  qu'à  gauche;  sensation  gustative  obtuse  des 
deux  cAtés;  ouïe  très  altérée,  à  gauche  moins  qu'à  droite.  Vision  : 
i  droite,  ancienne  iridectomie  pour  traumatisme;  à  gauche,  6/6. 
Pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel;  pupille  gauche  rétrécie; 
léger  ptosis double;  pas  de  changement  de  mouvements  oculaires; 
diminution  de  la  sensibihté  et  de  la  molilité  dans  le  territoire  de 
I.  inquième  paire  à  droite  ;  parésie  du  facial  droit  ;  paralysie  de  la 
I  itié  droite  du  voile  ;  paralysie  abductrice  laryngée  droite  ;  voix 
(  ouée;  langue  projetée  à  gauche.  DiRlcuité  à  la  déglutition  des 
s  des;  légère  parésie  du  bras  droit;  spaslicité  des  deux  jambes; 
[  linution  de  la  sensibilité  de  toute  la  partie  gauche  du  corps  ; 
(    gération  de  tous  les  réflexes  profonds. 
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II  résulte  de  cette  description  qu'il  s'agit  ici  i 
gite  de  )a  base  du  cerveau,  avec  partidpatioi 
d'un  certain  nombre  de  nerfs  crâniens  au  poii 
donnent  la  cavité  ci'anienne  dans  les  toiset  mo<r< 
droite.  Il  existe  ici  la  triade  sjmplomatique  — 
raie,  du  même  cAt^,  de  la  langue,  du  voile  du 
~  dÀ:rite  il  y  a  plusieurs  années  par  Hughllng 
Msckenzie,  par  Bernhardt,  Stephen  Hackenzie, 
Les  cas  de  cette  nature  sont  sufDsamment  r 
d'être  relatf^s  individuellement. 

I.e  malade  ne  s'est  pas  amélioré  sous  l'influi 
mercuriel.  de  l'électricité  et  du  massage  prat 
iiéjour  a  l'hàpital. 

M.  Douas  Ghunt.  —  Un  cas  de  uttYiii  dn 
nafaitt  of  Ihe  pharynx). 

Le  mHiadr.  âgé  de  vingt  ans,  vint  voir  i'autei 
Tnii  le  9  novembre  rgoli,  se  plaignant  de  doule 
tion  de  plénitude  dans  le  cdté  de  la  gorge.  A  1' 
une  vasl<^  tumeur  natvoîde  ayant  envahi  la 
palais,  cl  la  face  latérale  du  pharynx.  Extérieu 
et  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire,  il  y  av. 
qui  donnait  la  sensation  de  vert  d'une  tumeur 
tion  paraissait  dater  Aè»  la  naissance,  mais  de; 
elle  avait  pris  un  certain  développement.  En 
traitement,  l'auteur  demande  s'il  vaut  mieux  ■ 
ù  l'aide  de  l'électrolyse  ou  du  gslvanocautère, 
une  ablation  large  après  ligature  préalable  < 
carotide  externe, 

MM.  Bkhnett  et  RAI.E  sont  d'avii  qu'il  ftul  s'ab 
venlioa. 

H.  FtTE  GEatLi)  PowEi.L  a  au  deux  c»  analoguei, 
Iinguo  et  du  voile,  h  l'époque  où  il  présepta  le  ma! 
le  inonde  était  d'avi*  de  ne  pai  lourher  à  la  lumei 
l'affeclioD  est  stationnairc  el  le>  malades  ne  paraisse! 
UD  autre  cas  de  m£me  nature  qui  lui  avait  été  ad reist 
Il  s'ag<M«it  d'un  jeune  garçon  rrançais  qui  a  6\à  • 
subit  uns  opération.  Après  avoir  i«ctionné  la  l*ngu< 
bcaa  en  haut,  l'autre  en  bas  et  on  titirpi  ensuite  1 
eut  une  hémorragie  dont  il  faillit  mourir.  A  prése 
gros  que  jamais.  M.  Powell  croit  donc  que  tous  ces  i 
donnés  k  eux-mêmes,  ii  moins  que  les  tumeurs  ni 
d'hémorrafiies  in<]nit'tBnli<!<. 


oiaena  /br  diagnoiU). 

La  malade,  âgée  de  quarant«-trob  ans,  est  atteinte  d'oiène 
depuis  deux  mois.  A  l'examen,  on  trouve  de  la  rhinite  hypertro- 
phique  et  du  pus  dans  le  naso-pharynx.  L'éclairage  par  transpa- 
rence donne  un  insultât  négatif.  La  malade  est  la  femme  d'un 
médedo  qui  avait  constaté  l'odeur  il  y  a  deux  mots.  A  présent,  elle 
j'en  rend  compte  elle-même  et  afflrme  que  le  pus  lui  tombe 
«)iistaminent  dans  la  gorge.  A  l'examen  rhinoscopîque  postérieur 
oA  trouve,  en  effet,  du  pus  dans  le  naso-pharynx,  mais  l'auteur 
n'est  pas  sàr  qu'il  n'existe  pas  d'ulcération.  U  voudrait  connaître 
l'opinion  de  ses  confrères  au  sqjet  de  ce  cas. 

H.  HsuiKT  Tnxn  dit  que,  dans  le  ouo-pharynx,  il  ptnit  y  avoir  nir 
li  ligne  Dtédiam  de*  vestige*  de  T^éUtloni  adénoïde*  et  «nr  celle  masse 
5  ou  6  petita  point*  suppuré»,  ce  qui  lui  bit  supposer  qu'il  s'agild'on 
abcès  chroDJque  localisé  dans  la  tumeur  adéDoIde.  Il  7  ■  quoique  lemp*, 
il  1  enlevé  des  végétations  idénoïdes  suppuréei  k  une  milade  de  treale. 
cinq  sns,  Ib  paroi  de  la  cavité  (bcédée  était  noire,  la  malade  était  veuue 
\»  coDsulter  pour  l'odeur  (étide  du  nei.  Quand  il  ouvrit  l'abcès  avec  la 
dotgl,  1  l'examen  digital  du  nlso-pherjni,  il  s'en  est  échappé  du  pu» 
d'une  rdUdité  eitrâme.  Apres  l'ablation  des  végétations  adénoïdes,  le 
Diio-pharynx  a  été  badigeonné  arec  du  chlorure  de  zinc  au  i/3o.  Malgré 
esta  et  aussi  les  lavages  tréquents,  la  malade  eut  une  Intoxication  septiquc 
gBoérale,  et,  quelques  heures  apr^  l'opération,  on  vit  apparaître  une 
éruplioa  restembisnl  k  la  scarlatine.  Trois  jours  après,  elle  eut  une  luppu- 
nlion  aigaS  de  l'antre  droit  avec  une  température  sepUque  qui  a  duré 
huit  Jours.  La  malade  guérit  d'allleurt  de  toutes  ces  complication!. 
H.  Tille j  est  d'avis  d'enlever  les  végétations  adénoïdes  el  d'examiner  soi~ 
gnensemenl  l'étal  des  fosses  nasales.  Il  est  possible  qu'il  laudra  en  même 
temps  amputer  l'eitrémilé  antérieure  du  cornet  inférieur  qui  est  très 
bjpertropbiée.  On  pourrait  aussi  examiner  les  partie»  profondes  du  atx 
srec  le  spéculum  de  Killian,  pour  voir  s'il  n'existe  pas  une  suppuration 
dn  linuispbénoldal. 

1'  Du  caa  da  nèoplasma  larfngé  poor  dlaffitostle  (Case  of 
laryngeal  neaplatmefor  diagnotit). 

'  '  malade,  âgé  de  quarante-quatre  ans,  fut  pris  subitement,  il  y 
i  semaines,  de  stridor,  de  rétraction  des  cAtes  et  de  dysphagic 
I  «.  L'ouverture  du  larynx  était  presque  complètement  obstruée 
I  ane  infiltration  des  aryténoïdes.  Pas  de  signes  physiques  dans 
1  orax.  L'auteur  avoue  n'avoir  jamais  vu  auparavant  un  cas 
jlable.  Il  s'agit  probablement  d'une  des  trois  infections  sui- 
'"  :  sypbUifl-  tuberculose  ou  tumeur  maligne.  La  iiravité  des 


symptômes  est  peu  ordinaire.  Le  stridor  est 
marqué.  Le  malade  prend  des  Inhalations  el 
t5  grammes  d'iodure  de  polassium  et  d'un 
d'Easton,  trob  fois  par  jour. 

U,  Graut  ct«U  que  l'tBdèiiie  dei  «rytéDoidai  eti  i 
IMon  tertiaire  de  la  partie  poalérieure  du  Urynx. 

M,  lotton  HoanE  dit  que  le  cas  eit  un  de  ceu: 
eismed  del  plus  Ittentifi.  L«  première  chate  eat  d' 
tumeur  maligne  et  epsuito  la  tubeniuloM.  La  queatii 
savoir  li  le  stridor  et  la  djBpaèe  doivent  ftre  (tiri 
iarjrngée,  ou  s'il  e liste  une  masK  ganglion Diire'i 
occasionué  la  compression  el  la  dyspnée.  Un  eiamen 
aui  rayons  \  permettrait  d'arriver  i,  un  diagnostic  pi 

M.  Chtchele  Hourse  dit  qu'en  plus  de  l'inflltratloi 
bandes  ventriculaires  aont  tris  tuméfiées.  Il  croit, 
■'agit  probablement  d'une  lésion  tertiaire;  Il  eiistf 
périchondrile. 

H.  Saint-Claiii  Tbouuh  dit  que  si  l'on  parvient  k 
lose,  il  acceptertit4a  minière  de  voir  de  H.  Gr«nt.  I 
ment  semblable  où  l'inflltraLion  avait  un  aspect  ced 
malade  d'enirer  i  l'hâpiUI  et  voulut  lui  taire  une 
il  refusa.  Le  stridor  s'aggrava  el  un  jour  le  patient  Ti 
en  état  d'asphyiie,  Le  médecin  résidant  procéda  i 
tomie,  mais  le  miiade  succomba  avant  que  l'opérati 
topile  fit  constater  un  épaissi ssement  pédh:ulé  qui, 
et  fibreux.  Mais  au  miroir,  comme  dans  le  cas  prése 
aspect  semi- translucide. 

Sir  Felii  Sbhoh  oe  pense  pts  qu'on  puisse  se  pto 
du  cas,  d'après  le  simple  eiamen  laryngoscopique.  11 
la  périchondrile  avec  inSlIralion  cedémaleuse  de  la 
elle  de  nature  tut»eTculeuse,  maligne  ou  lyphiliUqui 
conjecture.  Et  tout  d'abord  pourquoi  cela  serait-il 
un  ulcère  syphilitique  ou  d'autres  ^phénomènes  > 
tuberculose  n'a  pas  non  plus  été  éliminée.  Or,  le  m 
rante-quatre  ans,  il  se  peut  très  bien  qu'il  soit  Blteinl 
gnc  de  la  face  Œsophagienne  du  larynx,  tumeur  pr 
par  l'œdème.  Sir  Félix  prescrirait  de  l'iodure  de  po 
temps  ferait  examiner  les  expectorations  pour  le  baci 

M.  Wagoett  dit  que  dans  tous  les  cas  ou  il.  y  a  i 
la  face  postérieure  du  cricolde,  celte  partie  devrai 
l'inspeclion  directe.  Cela  pourrait  Tacilemenl  se 
méthode  imaginée  par  le  D'  Eicken  et  tris  on  vof 
D'  Killian.  Ce  procédé  consiste  ï  attirer  le  larynx  e 
solide    porle-coton  recourbé    el    entouré  d'un  tai 


«ppUque  MU*  la  commiHura  •ntérieure  iprbi  avoir  inergiquemenl 
coniiii  la  parila.  De  ceUe  f«con,  oo  ponm  fe  reodre  compta  dans  c« 
eu  da  la  prjaance  d'une  ulcéntioD  maligne  k  la  face  poitârioure  du 
aiwide. 

H.  Dâtib,  eif  rfponw,  dit  qu'il  wt  de  l'avla  de  Sir  Félix  Semon.  Une 
reDurque  ait  ï  Ikire  en  ce  qui  concerae  l'exclusion  de  la  tuberculose; 
mail  comment  âiiminer  cette  affection?  Il  a'j  a  point  de  crachati  1  cia- 
miaer.  Oà  ne  Murait  Juger  que  d'aprts  les  résultats  de  l'examen  clinique. 
La  maladie  a  évolué  très  rapidement.  Le  patient  tomba  subitement 
malade  et  quand  11  fiut  i  la  cooiultation  externe,  11  suffoquait.  H.  Davis 
loi  prescrivit  du  baume  de  Ftiar  en  inhalation  et  des  injections  de  mor- 
phine qui  eurent  pour  résultat  de  l'améliorer  un  peu.  Il  lui  flt  également 
prendre  de  l'iodiirc  de  potassium.  11  n'est  pu  encore  parvenu  Jusqu'à 
présent  i  voir  les  bandes  ventriculaim,  mais  si  celles-ci  sont  maiolenant 
riitliles,  cela  veut  dire  que  le  malade  va  mieux.  Dans  le  seul  cas  ressem- 
blant qu'il  ait  vu,  l'inaitratloo  éUtt  transparente,  mais  il  s'agissait  U 
cfnae  ijptillis  secondaire.  Dana  son  cas,  les  parties  infiltrées  sont  très 
rouges,  et  il  n'a  jamais  vu  de  patient  tomlMr  si  brusquement  malade  et 
s'améliorer  si  rapidement  SI  c'était  de  la  tuberculose,  l'étal  du  sujet  se  ^ 
serait  aggravé  aoui  l'action  de  l'iodure  de  potassium. 

U.  SiiKT-CLaia  TuoMsoH.  —  Cfti  de  110118110  moltlple  f'Ciue 
of  muUi-tinatîlitJ. 

Excepté  le  dnus  spbénoîdal  droit,  toutes  les  autres  cavités  avaient 
été  traitées  cbimrgicalement.  On  voit  très  bien  l'ouverture  du 
ODUS  sphénoïdal  gauche.  L'opération  de  Killlan  a  été  pratiquée 
nir  cbacuD  des  sinus  frontaux  avec  ablation  de  tout<v  la  voûte  de 
l'orbile.  En  raison  de  foyers  locaux  de  suppuration,  des  opérations 
répétées  sur  les  cellules  frontoethmoldales  avaient  été  rendues 
nécessaires,  laissant  après  elles  des  cicatrices  sur  le  nront.  Gr&ce  au 
massage  local  et  à  la  conservation  du  pont  de  Killian,  la  déforma- 
tion consécutive  est  à  peine  marquée. 

M.  Càtbcabt. —  I*  Eyste  laryngé  dana  1«  repli  arytèno- 
épiglottiqne  (À  laryngeal  eytt  in  tht  cuyteno-epigioUideanfotdJ. 

La  tumeur  avait  le  volume  d'une  noisette  et  s'étendait  de 
t'aryténoide  gaucbe  le  long  du  repli  arj-épiglottique  en  se  proje- 
.  au-dessus  de  la  bande  ventriculaire. 

la  Feux  Srmos  a  observé  pluiieun  cas  de  kjrste  du  larynx,  ot,  selon 
expérience,  il)  *e  reprodulwat  rapidemeut,  lorsqu'ils  sont  simple- 
it  poncUoDoés.  U  connaît  un  cas  Où  le  kyste  s'était  reproduit  chaque 
qu'on  avait  enlevé  un  morceau  de  sa  paroi.  SI,  dans  le  cas  présent,  la 
•^ur  venait  i  oocatlonner  des  troubles  respiratoires  ou  vocaui  on  de 
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la  gène  à  ia  déglutition,  il  conseillerait  de  l'extirper  tu  loto  à  Taide  d'une 
anse. 

M.  JoBsoa  HoRNB  rappelle  avoir  montré,  il  y  a  quelques  années,  un 
cas  semblable  traité  à  Tanse.  11  recommande  l'emploi  de  Tanse  chaude; 
celle-ci  sera  appliquée  Croide,  et  Ton  fera  passer  le  courant  au  dernier 
moment;  de  cette  façon  l'ablation  se  fera  avec  un  minimum  de  destruc- 
tion des  parties  voisines. 

M.  Bâll  demande  comment  a  été  découvert  le  iLyste,  le  malade  ne  pré- 
sentant aucun  symptôme. 

M.  GA.TUCA.&T  répond  que  l'existence  du  kyste  a  été  découverte  aociden- 
lellement  au  cours  d'un  examen  laryngoscopique,  la  malade  étant  Tenue 
le  consulter  pour  une  obstruction  nasale  consécutive  à  un  coryza. 


a*  Un    eas   d'ulcération   de   Tespaoe  interarytènoldien 

(^A  case  of  ulcération  in  the  interarytenoid  spacej. 

Le  malade,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  ne  pouvait  a^^er  des 
solides  depuis  six  semaines. 

M.  Davis  ne  croit  pas  que  la  lésion  laryngée  puisse  expliquer  suffisam- 
ment tous  les  symptômes  ;  il  est  d'avis  que  ces  derniers  ont  pour  origine 
l'œsophage. 

M.  Roftinsoii  demande  si  les  crachats  du  malade  ont  été  examinés  pour 
le  bacille  de  Koch. 

M.  Furhiss  Potter  a  soigneusement  examiné  le  cas,  mais  il  ne  voit  pas 
d'ulcération.  Il  n'existe  certainement  aucune  perte  visible  de  substance 
dans  l'espace  interaryténoîdien. 

M.  CathcaKt  répond  que  Texamen  du  crachat  a  donné  un  résultat 
négatif. 

3**  Oas  de  paralysie  abdnotrice  complète  fA  case  ofcompUU 
abdactor  parafysisj, 

La  malade,  une  femme  de  li-ente-six  ans,  avait  été  trachéoto- 
misée.  La  corde  gauche  est  maintenant  fixée  en  position  cada\'é- 
rique  ;  la  droite  est  légèrement  mobile. 

M.  Ball  demande  si  l'auteur  est  arrivé  à  quelque  conclusion  en  ce  qui 
concerne  la  cause  et  la  nature  de  l'affection. 

M.  Graut  demande  si  la  malade  avait  été  mise  au  traitement  spécifique. 

M.  Cathgart  dit  que  la  malade  vint  le  consulter  en  juillet  pour  une 
iBdème  du  larynx.  Elle  fut  aussitôt  mise  au  traitement  antisyphilitique 
qu'elle  suivit  pendant  huit  jours.  Après  avoir  été  perdue  de  vue,  elle 
revint  seulement  il  y  a  deux  mois.  Son  état  s'était  tellement  aggravé 
qu'une  intubation  immédiate  a  été  jugée  nécessaire.  Depuis  il  n'a  revu  la 
malade  qu'il  y  a  une  quinsaine  de  jours;  à  cette  date  les  deux  cordet^ 


)  quille  llidpllal,  elle  n'a  luivi  aucun  traitement. 

M.  LuiBBHT  Lack.  —  Oaa  de  persiatance  de  l'orgute  d« 
JftcobMn  (Cote  ofpertuterU  jMobton'g  organj. 

Le  malsde,  hgé  de  trente  ans,  préseate  un  petit  sinus  sur  le 
rôté  gauche  de  ta  cloison,  près  du  plancher  du  nex,  à  un  demi- 
pouce  en  arrière  du  vestibule.  L'orî&ce  du  sinus  a  la  dimension 
d'uDe  tète  d'épingle  et  laisse  païuser  une  sonde  très  line  à  un  demi- 
pouce  de  profondeur.  Le  sinus  est  éndemment  congiinital  et 
représente  certainement  les  vestiges  de  l'organe  de  Jucobson. 
lin  cas  analogue  a  été  rapporté  par  le  D'  Mangaki-s,  d'Athènes 
i.Anat.  Anieiger,  190a,  Band  XXII,  p.  106). 

-V.  ScAHEs  SpicBn.  —  1°  Un  om  d'aoboadropUals  oh«E  une 
anfant  àgtn  ds  trois  Uia  (Cote  of  achondropUaia  in  a  ehUd  aged 
Owee  yeart). 

L'auteur  présente  un  cas  d'enfoncement  congénital  du  nez, 
avec  touH  les  caractères  axiaux,  posturaux  et  appendiculairea 
d'achondroplaiie.  Le  cas  a  été  adressé  à  M.  Spicer  de  la  campagne 
pour  une  respiration  buccale  et  de  fortes  palpitations,  avec  la 
langue  fixée  et  saillante  aux  efforts,  une  dépression  extrême  de  la 
ndne  du  nez  et  strabisme  interne  alternant,  le  tout  datant  de 
U  naissance.  L'enfant  ne  pouvait  ni  parler,  ni  se  tenir  debout, 
ni  marcher,  bien  que  son  étet  mental  ne  parût  pas  dlITérer 
beaucoup  de  celui  des  enfants  ordinaires  du  même  Age.  On  avait 
dit  aux  parents  que  les  symptômes  étalent  dus  à  une  hypertro- 
phie du  tÎMU  adénoïde  du  naso'pharyni  et  des  amygdales,  et  ils 
x>nt  venus  demander  si  l'on  ne  pouvait  y  remédier  par  une 
opération. 

En  observant  l'enfant,  on  constatait  que  de  temps  i  autre  elle 
cherchwt  et  parvenait  à  respirer  bien  par  le  nei  pendant  un  court 
espace  de  temps,  mab  qu'aussitAt  elle  revenait  à  la  rcspiraUon 
buccale  qui  lui  donnait  un  aspect  imbécile.  En  la  faisant  asseoir 
nir  une  chaise,  elle  prenait  la  position  de  cyphose  et  en  la  plaçant 
i  le  table,  elle  s'y  étalait,  l'air  faUgué,  et  resteit  en  position 
(  ccriiose.  Si  l'on  cherchait  à  la  faire  tenir  debout,  renfant 
I  îssait  sur  ses  fesses  et  tombait  de  telle  sorte  que  la  face  tou- 
I  .  les  orteils;  si  elle  réussissait  à  se  maintenir  debout,  son 
I  ude  était  Qelle  de  la  lordose,  avec  abdomen  proéminent, 
t      >ne  vertébrale    redressée.   lOte    en    avant,   bouche  ouvpilc, 
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langue  projetée  au  dehors,  jambes  courtes;  en  un  mot,  son  profil 
et  les  proportions  de  l'ensemble 'étaient  identiques  aux  réœntes 
photographies  d'achondroplasie  publiées  dans  The  TranModions  of 
the  royal  médical  and  chirurgical  Society,  vol.  LXXXIX,  p.  409, 
igo5,  et  dans  The  Laneet,  9  juin  1906,  p.  1698. 

L'enfant  était  très  agitée,  d'un  tempérament  irritable,  et  pour 
obtenir  des  clichés  radiographiques  de  la  tète  et  du  thorax,  U  a 
été  nécessaire  de  lui  administrer  un  anesthésique  général.  Sous  k 
narcose,  on  trouva  que  la  déformation  était  due  non  pas  à  une 
lésion  organique,  mais  à  un  vice  d'attitude,  et  que  la  malade 
mesurait  35  pouces  de  hauteur  contre  a8  et  demi  dans  la  station 
debout,  adossée  contre  la  porte.  Depuis,  pendant  la  narcose,  la 
respiration  nasale  était  parfaite  et  associée  à  une  respiration 
costale  normale.  Aussitôt  la  malade  réveillée,  la  respiration  rede- 
vint franchement  buccale  et  aussi  exclusivement  abdominale,  n 
devint  dès  lors  évident  que  la  gêne  respiratoire  n'avait  pour  cause 
principale  ni  des  altérations  structurales  dans  les  fosses  nasales, 
ni  les  végétations  adénoïdes;  de  même,  les  amygdales,  quoique 
considérablement  hypertrophiées,  ne  suffisaient  pas  non  plus  pour 
l'expliquer.  J'étais  provisoirement  porté  à  croire  que  l'obstruction 
respiratoire  était  due  à  une  ilexion  de  la  tète  sur  les  vertèbres 
cervicales,  de  sorte  que  le  corps  de  Taxis  venait  faire  saillie  dans 
le  naso-pharynx  achondroplasique  arrêté  dans  son  développement. 

A  un  examen  ultérieur  du  cas,  on  trouva  qu'il  ressemblait  à 
ceux  d'achondroplasie  décrits  jusqu'à  présent  par  les  points 
suivants  :  i^  origine  congénitale;  2^  dépression  de  la  racine  du 
nez;  3**  raccourcissement  manifeste  des  membres  inférieurs  avec 
développement  normal  du  tronc;  ^'^  mains  en  trident;  5*"  excès  de 
tissu  adipeux  dans  les  replis  cutanés  ;  6*"  ventre  proéminent  avec 
lordose  apparente  dans  la  station  debout;  7''  peau  lisse,  pliable, 
finement  velue;  8"*  palais  ogival  avec  position  irrégulière  et 
éruption  retardée  des  dents  de  lait;  9''  état  mental  à  peu  près 
normal. 

Le  cas  se  différenciait  de  ceux  jusqu'à  présent  décrits  par  les 
phénomènes  suivants  :  i""  volume  du  crâne  d'une  grosseur  pas 
disproportionnée,  quoique  la  voûte  soit  anormalement  haute; 
a**  pas  de  prognathisme;  pas  d'hypertrophie  des  extrémités  osseuses 
ni  de  chapelet  costal. 

La  malade  a  deux  frères  et  deux  sœurs  qui  avaient  présenté 
dans  leur  enfance  des  symptômes  similaires,  mais  à  un  degré 
moins  prononcé.  Depuis  ils  se  sont  beaucoup  4éveloppés.  Ced 
indiquerait  plutôt  que  l'extrême  dépression  nasale  serait  due 
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dépresàoU'  nasale.  La  syphilis  pouvait  être  exclue  pn 
certitude.  PiuHeurs  membres  de  la  femlUe  ont  une  li 
adéni^de  du  naso-pharynx.  La  plus  âgée  des  sœurs  a 
itine  ogÏTSle,  du  prognalhlsmesupérieurelaperdul 
lérîeures  médianea  à  vingt  et  un  ans.  Le  plus  âgé 
:  de  vingt  ans,  mesure  6  pieds  et  a  pouces  et  demi  di 
ea  mains  et  des  pieds  du  type  acromégalique,  un  pa 
prognathisme  supérieur  et  a  perdu  de  bonne  heures 
■érieures.  La  seconde  sœur  à  un  goitre;  le  second 
\té  de  végétations  adénoïdes  et  des  amygdales.  Mèi 
ternelle  présentent  les  caractères  acromégaliques  mai 
:,  des  os  malaires,  du  maxillaire  et  de  la  lèvre  inférim 
t,  les  états  morbides  de  cette  famille  sont  prlncipalei 
iciés  â  des  états  pathologiques  des  os  de  ia  base  du 
ps  pituitaire  et  de  l'amygdale  de  Luschka. 

i'  Cfta  d'œdàiDS  ohroniqne  dn  larynx  ohes  one  la: 
te  de  vingt-giutre  ans  fCase  of  chronic  <£dema  of 
tftnuûe  board  tehoot  tacher,  aged  twenly-four.J 
1  existe  chez  la  malade  une  tuméfaction  très  prono 
éruileuse  et  ferme  occupant  l'épîglotte  et  les  deux 
glottiques.  L'aspect  macroscopique  eût  été  pathogr 
la  tuberbulose,  si  l'on  avait  pu  en  trouver  quelques  signes 
ilifs,  mais  trois  examens  des  crachats  pour  le  bacille  de  Kocb 
it  restés  négatifs.  La  malade  éprouve  une  légère  difQculté  à  la 
(lutition  i  la  voix  a  un  timbre  spécial.  Point  de  signes  ni  de 
aptdmes  de  phline.  D'autre  part,  respire  franchement  par  la 
iche  et  a  plusieurs  dents  cariées.  S'agirait -il  d'une  infection 
tique  d'origine  dentaire  et  qui  sérail  la  cause  de  £et  œdème? 

L  JOBSOU  HOHTIE  dit  DC  I 

it  de  teg  poumon»,  ma 

tivo  de  U  tuberculose. 

1.  Lici  a  TU  le  c»  il  y  a  quelques  moU  et  a  constaté  que  l'œdème 
ntenUlt  tentemeut.  11  existe  un  œdème  aymétrique  dea  aryténoldes, 
ute  du  larjQi  ett  absolument  indemne.  Il  a  d'abord  penid  ï  la  tuber- 
se,  mais  ta  malade  est  en  eioellente  santé  et  elle  a  augmenté  de  poids; 
De  présente  aucun  signe  do  tuberculose  pulmonaire,  et  l'on  ne  trouve 
de  bacille  dans  soi  crachats. 
Vm.  1.  ai 
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M.  Le  PR^iUDENT  dit  qu'en  examinant  le  cas  pour  la  première  foU,  on 
dirait,  comme  M.  Home,  <iu'il  8*agil  de  tuberculose;  mais,  après  Thistoirv 
qu*on  vient  de  relater,  il  est  peu  probable  qu'il  en  soit  ainsi. 

M.  Paakeh,  répondant  à  M.  Home,  qui  conseille  de  radiographier  U 
malade,  dit  que  celle-ci  a  été  rontgénisée  au  Throat  Hospital,  car  on 
pensait  à  la  présence  possible  d'un  corps  étranger  logé  dans  le  larynx, 
mais  on  n'a  trouvé  rien  d'anormal.  Son  collègue  le  IV  Bruce  a  pris  une 
radiographie  des  deux  sommets;  mais,  seioi\lui,  il  n'existait  aucune  trace 
de  tubercules. 

M.  LE  pRESioEKT  espèrc  que  la  Société  sera  tenue  au  courant  de  U 
marche  ultérieure  du  cas. 

M.  Sga9Bs  Spigbr  pour  M.  Watson  Williams.  —  Un  eas  d*épi- 
thélioma  da  larynx  présenté  le  2  novembre  1906  (Ca$eof 
epithelioma  ofike  larynx  shown  on  november  2nd  1906 J. 

Le  malade  avait  été  admis  à  Saint-Mary's  Hospital  pour  y  subir 
un  traitement  par  la  vaccine  du  Micrococcus  neoformans.  —  Les 
expériences  ont  été  exécutées  par  le  D'  A.  E.  Wright.  En  tout,  on 
a  fait  cinq  injections,  a5  millions  en  quatre  fois  dans  l'intervalle 
d'une  semaine,  et  4o  millions  la  dernière  fois.  Les  injections  n*ont 
occasionné  aucune  réaction  négative  marquée,*  et  la  réaclion 
opsonique  se  maintient  près  de  la  normale  et  plutôt  au-dessus. 
Le  malade  n'a  éprouvé  du  fait  des  injections  aucun  malaise.  11 
prétend  qu'U  avale  bien.  De  temps  à  autre  il  ressent  dans  l'oreille 
la  même  douleur  qu'auparavant.  H  a  un  meilleur  aspect 
qu'il  y  a  huit  jours.  L'examen  microscopique  d'un  fragment  a 
confirmé  le  diagnostic.  Le  pharynx  et  le  larynx  avaient  été 
examinés  deux  fois  par  semaine,  et  je  ne  pense  pas  que  la  masse 
ait  augmenté  de  volume  ou  pris  de  l'extension;  elle  est  certaine- 
ment plus  propre  et  plus  pâle  et  moins  congestionnée.  En  dehors 
du  repos,  de  la  diète  et  des  pulvérisations  alcalines,  le  seul  traite- 
ment suivi  par  lui  a  été  la  vaccine  bactérienne. 


M.  Herbert  Tille  y. —  i^  Un  cas  d'œdéme  dur  de  la  partie 
inférieure  dn  front,  des  côtés  dn  nez  et  des  paupières 
inférieures  fCase  of  solid  œdema  on  the  lower  part  of  the  /or- 
chead,  sides  of  the  nose  and  the  lower  egelidsj. 

Le  malade  âgé  de  quarante- trois  ans  est  atteint  de  cette  afifection 
depuis  qu'il  a  fait  la  guerre  du  Transvaal.  La  partie  centrale 
du  front,  les  côtés  du  nez,  les  paupières,  surtout  les  inférieures, 
sont  rouges  et  tuméfiés,  comme  si  le  malade  avait  été  récemment 
piqué  dans  ces  régions  par  des  insectes»  Au  toucher^  les  parties 


nuleni,  mai*  o'oie  pai  iosislar  davanlage 
noir  entre  l*iiae  et  l'*utre. 

U.  HsBaEMT  TiLLiT  dit  qu'anUnl  qu'il  a  pu  voir,  Je  nez  du  miUde  ait 
Qormal.  Celui-ci  s'était  préteoté  dans  plualeun  chniquea  de  Loodre», 
mail  les  dennatoli^iite*  n'ont  pu  établir  un  diagnostic,  quoiqu'ils  ns 
amiidémieat  pai  1^  c»  comme  une  lymphangite.  Il  auivn  lo  conieil  de 
V.  Grant  et  preicrir*  du  Uctate  de  (er,  et  ai  ce  médicament  ne  réunit 
pu,  il  aura  recours  au  sérum  aatisireptococcique. 

□n  etn  d«  Bnpptir»ti«n  obroniqas  da  sinoa  frontAl. 
C  i«tlos  rmdiosie,  avec  larmetor»  ImmàdUte  de  U.  pUia 
(  ue  of  chronie  frontal  tinuM  lapparatiort.  Badical  opération, 
u      imnudiate  clôture  of  woundj. 

naïade,  âgé  de  vingt-deux  ans,  se  plaignait  de  souffrir  depuis 
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l'eafance  d'un  écoulement  purulent 
on  trouva  dans  le  méat  moyen  droit 
Un  lavage  donna  issue  à  du  pus  di 
correspondant. 

La  paroi  antArieure  du  siAus  front 
muqueuse,  qui  était  malade.  On  pr 
dans  le  nez  et  l'on  sutura  la  plaie  exU 
ni  déformation  extérieure  ni  pus  dai 
cellules  ethmoldales  n'ajant  guère  i 
Killian  n'a  pas  été  Jugée  absolument  i 
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Fibro-llpome  médUn  da  1»  faci 
pftials,  par  U.  Ta.  Guodbo. 

Cette  tumeur  fut  enlevée  à  une 
ans.  Les  aymplAmes  principaux,  su 
des  accès  de  suffocation,  surtout  I 
toux  pénibles  et  douloureuses.  Inu 
ration  nsBale  était  presque  impos: 
de.rière  le  voile  du  palais,  toucha 
langue.  Au  toucher,  le  oaso-pharyn: 
faite  par  simple  arrachement  Le 
le  voile,  permit  de  constater  quf 
faisiit  sur  la  face  supérieure  du  vo 
verii  le  point  où  s'insère  la  cloiso 
néoplasme  ainsi  enlevé  avait  une 
9  centimètres  de  longueur,  du  vol 
(Gor.  det    hôpilauz.  25  sept.  1906.) 

Snr  le  réflexe  pharyngien,  par  le 

Faisant  une  série  de  recherches 

tiers  et  des  malades,  l'auteur  est 

Pour  la  production  du  réflexe 
nécessaire  qu'il  se  fasse  un  mouv 


Lilature  du  pharynx,  con- 
traction très  apparente.' 

Une  absence  totale  du  réflexe  pharjngiea  est  excepUon- 
Delle,  et,  la  plupart  du  temps,  il  s'agit  d'une  absence  tem- 
poraire. 

Chez  les  individus  jeunes,  le  réflexe  est  plus  souvent  aug- 
menté que  chez  les  adultes. 

Quelquefois,  il  peut  se  produire  une  inhibition  du  réflexe 
d'ordre  psychique. 

Dans  le  catarrhe  chronique  du  pharynx,  it  ne  survient  pas 
en  général  d'exagération  du  réflexe;  dans  le  catarrhe  aigu, 
aucune  règle  n'est  à  préciser. 

Dan!:  l'hypertrophie  des  amygdales,  sans  gonflement  in- 
llaDimaloire,  la  diminution  du  réflexe  est  en  général  très 
rare.  {Mûnck.  med.  Wochen$.,  n"  13,  27  mars  1906,  p.  593.) 

H.   BiCHElOMNB.  ' 

Belatian  d'an  oaa  de  lipomo  polypolde  d«  U  langos  fAe- 
porlofa  cote  of  polypoid  lipomao/the  to/tgue),  par  le  D' Adouh  Prison. 

La  malade,  âgée  de  quatorze  ans,  apparemment  bien  por- 
tante, avait,  attachée  à  la  langue,  en  un  point  correspon- 
dant au  (oramen  cœcum,  une  grosse  masse  pédiculée,  de 
forme  particulière,  qui  pouvait  être  comparée  à  un  pou- 
let fœtal..  La  tumeur  avait  une  surface  lisse  et  légèrement 
irréguliëre  et  était  de  coloration  rosée  et  de  consistance 

La  mère  de  la  malade  en  avait  constaté  l'existence  quand 
celle-ci  n'avait  que  vingt  jours.  Depuis,  la  tumeur  a  aug- 
menté lentement  de  volume,  et  au  moment  de  l'opération 
elle  faisait  saillie  au  dehors,  entre  les  lèvres.  La  plus  grande 
partie  du  jour  et  de  la  nuit,  elle  pendait  dans  l'œsophage, 
mais  pouvait  facilement  être  ramenée  hors  de  la  bouche,  en 
faisant  pencher  la  tète  en  avant.  La  malade  dormait  la  bou- 
e  ouverte  et  couchée  sur  le  côté  gauche  pour  éviter  la 
ITocBtioo.  Sa  voix  était  altérée  et  caractéristique  de  relie 
s  adénoidiens.  La  déglutition  était  fortement  gênée;  celle 
iliments  solides  et  secs  impossible.   La  tumeur  n'avait 
lais  occasionné   de  douleurs.   Pas  d'engorgement  gan- 
onnaire  dans  le  cou. 
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Jon  de  la  tumeur,  tout  près  de  ta 
HéinoTragie  profuse  pendant  trois  i 
ut  à  fait  an  bout  de  dix  minutes.  ] 
et  complète, 
t  intéressant  de  remarquer  qu'api 

présenta  une  tendance  particulier 
'.3  trois  jours  qui  suivirent  l'opérc 
1  nuit  et  une  partie  de  la  journée, 
gmenta  de  4  kilos.  La  voix  s'amél 

un  caractère  nasal  particulier.  L'i 
a  confirmé  le  diagnostic  macrosco 
aryngotcope,  n"  9,  sept.  1906.) 


IfEZ     ET     PHARYNX     NASA 

Bor  toberonleaBs  primitlTa  da  naw 
r  luntor  o/  tht  nato-phoryax),  p*r  le  D'  Les  I 
laissait  d'une  tumeur  tuberculeuse 
ne  jeune  femme.  Les  symptAmes  d'( 
£s  de  quelques  douleurs;  mais,  ei 
autre  n'avait  révélé  l'existence  du  i 
imeur  a  été  enlevée  à  l'aide  de  pii 
m  bactériologique.  Le  diagnostic  a 
actères  microscopiques  et  les  résu 
quoiqu'on  n'eût  pas  trouvé  de  bac 
aryngoscope,  n'  7,  juillet  190G,  p.  l 


la  totalité  des  malades  qui  se  sont  | 
ans  {I9Û4-I905)  à  l'hôpital  Saint-/ 
i,  étaient  atteints  de  végétations  ad 
l'flge,  c'est  entre  trois  et  cinq  ans,  e 
et  quinze  ans,  que  cette  affection  : 
nment.  L'explication  de  ce  fait  pi 
I  suivantes  : 

i  la  première  période,  entre  trois  et 
mne  pour  la  première  fois  les  soins 
le  sa  mère  pour  se  livrer  à  la  vie 
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les  entants  de  son  &ge.  C'est  à  ce 
re  attaque  les  jeunes  adéaotdiens, 
se  moucher,  les  sécrétions  muco- 

^ ,  _ ..is  les  cavités  nasales,  causent  les 

troubles  qui  font  conduire  les  entants  à  l'hApital. 

Dans  la  deuxième  période,  de  douze  à  quinze  ans,  les 
perturbalioQS  adénoidiennes  paraissent  en  rapport  avec 
l'évolution  sexuelle  qui  commence,  évolution  qui  a  son  re- 
tentissement sur  la  pituitaire  et  la  muqueuse  rétro-nasale. 
Ces  perturbations,  chez  les  filles,  sont  plus  accusées  au 
moment  des  règles.  [Arehio.  ilal.  di  otoL,  rinol.  e  laringot., 
vol.  XVII,  fasc.  5,  juillet  1906,  p.  392.)      h.  Bichbloume. 


(SyphilÎM  of  Ihe  natal  fanal),  par  le 

Les  lésions  tertiaires  sont  les  plus  fréquentes.  Le  chan- 
cre, très  rare,  est  surtout  observé  dans  le  vestibule.  On  peut 
constater  des  plaques  muqueuses  de  deux  à  douze  mois 
après  l'infection.  Elles  sont  très  contagieuses.  Les  lésions 
tertiaires,  gommes  et  ulcères,  ne  le  sont  pas.  Le  spirocbète 
d'Hoilmann  est  toujours  présent  dan^  la  lésion  primitive, 
les  syphilis  secondaires,  chez  les  «nfanls  nouveau-nés. 

Les  accidents  secondaires  passent  souvent  inaperçus  dans 
le  nez.  II  faut  pourtant  y  songer  si  un  malade  se  plaint  de 
coryza,  avec  calvitie,  céphalée  nocturne,  adénopathie  cer- 
vicale, etc.  Chez  l'enfant,  la  respiration  nasale  est  difficile, 
ce  qui  l'empêche  de  s'allaiter.  Il  y  a  de  la  rhinorrhée 
aqueuse,  avec  excoriations  périnasales  et  péribuccales. 

Il  y  a  d'autres  manifestations  syphilitiques.  Chez  l'adulte, 
le  nez  est  la  place  de  prédilection  des  lésions  destructives. 
La  gomme  précède  toute  ulcération  tertiaire.  Elle  n'a  pas 
la  forme  ronde,   si  commune  dans  les  autres  parties  du 
is.  Sur  la  cloison,  on  pourrait  la  prendre  pour  une  dé- 
ion.  Elle  se  développe  insidieusement  dans  le  nez.  Après 
'.loison,  les  endroits  de  localisation  gommense  sont  les 
lets,  le  plancher  nasal.  Elle  peut  aller  de  la  surface  ù 
ou  au  cartilage,  ou  inversement. 
3  malade  peut  ne  s'apercevoir  de  son  affection  que  par 


la  mauvaise  odeur  ou  l'insuffleence  de  Fes[ 
Au  début,  it  n'existe  que  du  gonflement;  la 
rouge  pourpre.  Au  stylet,  on  constate  de  1 
deuxième  période,  on  dirait  d'une  collectia 
de  s'abcéder.  On  peut  déprimer  la  muqueu! 
aible  et  vasculaire.  Il  y  a  de  la  rbinorrhée 
sième  période  :  ulcération. 

Cette  ulcération  progresse  vers  les  partit 
détruit  l'os  cl  les  cartilages.  Sur  la  dois* 
parfois  des  ulcères  ronds,  comme  faits  à 
Les  gommes  du  cornet  inférieur  sont  d'un 
flcile.  On  croit  à  une  simple  hypertrophie, 
des  symptAmes  alarmants  :  céphalée  nocti 
faciale  rebelle.  Malgré  l'abcédation  de  la  gi 
nomènes  douloureux  persistent;  rhinorrhée 

L'ulcère  syphililique  est  de  diagnostic  plu; 
forme  de  cratère.  Il  est  recouvert  de  croûte! 
rentes.  Il  existe  une  odeur  infecte.  Le  t 
BaoB  cesse  des  croûtes  purulentes.  L'os 
quand  il  est  éliminé,  la  cicatrice  se  fait  com 
temenL  Une  des  conséquences  les  plus  dés 
syphilis  nasale  est  le  neè  en  lorgnette.  Le 
être  mixte.  (Wed,  Record,  10  nov.  1906.)      jj 


LAttTKX    KT    TBACHil 

Dn  traitement  opératoire  des  papiUome 
Urynx  cliez  les  enfants;  a  propos  d'un  cas 

Sare,  par  le  D'  KiLBTLiirBlt. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  quatre  ans,  rachit 
papillomes  du  larynx.  Au  début,  il  y  avait  i 
lî  côté  droit  du  larynx,  juste  au-dessus  de  I 
L'auteur   l'e:ïtiTpa    par   fragments   en    plui 
mais  il  y  eut  une  récidive  tellement  rapide  quon  lut  ooiige 
de   pratiquer  la  trachéotomie.    Le   petit  malade   garda  la 
canule  quatre  mois.  En  procédant  ainsi,  l'auteur  s'est  con- 
formé   à    l'opinion    de   la    plupart   des    laryngologistes  qui 
conseillent   d'éviter   la   laryngotomie   chez   les   enfants  et 
d'extirper  les  tumeurs  par  voie  endolaryngée. 


Après  cet  insuccès,  on  pratiqua  sous  chlorofon 
larïDgoSssure.  Incision  cutanée  allant  de  l'os  byold 
qu'à  la  canule  trachéale.  Ablation  des  papillomes  et  ta 
DemeDt  h  la  gaze  iodofonnée.  Guérison  complète  ai 
de  deux  mois.  {Roustki  Vraich,  29  juillet  1906.) 

^_^  D*  Tiin 

Fibrom*  dn  Isrynx  ches  on  enbut  d«  dnq  ani; 
lOD  Apparente;   récldlTfl  comme- un   paplUome;  lu 
OMnn;  guérison  (FibramaoflhtlarynxinaehUdoffivtyeart;a 
trt;  recarnnceat  apapilloma;  tarrryo-faure  ;  tare),  par  le  D'  T.  J. 
La  malade,  fillette  de  cinq  ans,  est  entrée  à  l'hôpita 
le  courant  de  l'été  1904  pour  une  sténose  laryngée 
nécessité  une  trachéotomie.  L'examen  du  larynx   (ait  sous 
j'éther  a  révélé  l'existence  d'un  néoplasme,  et  l'examen  mi- 
copique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome.  Laryngo- 
ire  et  ablation  de  la  tumeur.  Depuis,  la  malade  portait 
itamment  un  tube  intubatoire.   Jusqu'au   mois  de   fé- 
r  1906,  elle  allait  bien,  et  à  cette  époque  il  n'y  avait 
m  signe  de  récidive.  Peu  après  se  déclarèrent  de  non- 
tx   symptAmes   d'obstruction   qui   rendirent   nécessaire 
^intubation.  Le  larynx  (ut  de  nouveau  examiné  sous  la 
:ose  générale  et  trouvé  i  empli  d'une  masse  néoplasique. 
amen  microscopique  d'un  fragment  a  montré  qu'il  s'a- 
ait  d'un  papillome.  Huit  jours  après,  nouvelle  laryngo- 
ire  et  ablation  de  la  tumeur.  Une  canule  laissée  ft  de- 
re  n'a  été   enlevée  qu'au   bout  de   six   mois.    Depuis, 
sut  respire  normalement,  et  son  état  général  parait  très 
boQ. 

Les  points  intéressants  de  cette  opération  sont  les  résul- 
tats curatits  de  l'ouverture  pxterne  du  larynx  et  la  transfor- 
mation de  la  tumeur  d'un  fibrome  en  papillome.  {The  Lanjn- 
Sù$cope,  a'  7,  juillet  1906,  p.  569-570.)  jy  Tbivab. 

onTeaii  cai  de  laryngeotomie  totale  en  denz  tempa,  par 
y     K  Bec,  cliinirgrien  de  t'hàpîUt  Sainl-Joteph. 

'auteur  a  déjà  publié  dans  les  Annales  cinq  cas  de  laryn- 
i  :omie  totale  par  ce  procédé.  Il  fait  d'abord,  dans  une 
[     niére  séance,   une  longue  incision   allant  du  cartilage 
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thjToIde  au  sternum;  il  dissèque  1 
l'œsopbage,  et  après  lavoir  attirée 
quelques  Ris  de  soie  à  la  peau;  il  ii 
en  place  et  laisse  guérir  la  plaie;  li 
fixée  au  fond  d'un  entonnoir  cic-Btrîc 
séance,  le  larynx  est  disséqué,  e 
côté,  et  enlevé  comme  une  lumeur 
du  c4té  de  la  trachée  d'abord,  de  I 
sonde  est  passée  par  le  nez  jusqui 
muscles  du  pharynx  sont  suturés  su 
la  sonde;  deux  drains  sont  placés  si 
opératoire  et  la  peau  suturée  au- 
nourri  par  la  sonde  jusqu'au  vingti 
le  cas  rapporté,  le  larynx  était  remj 
Itaux,  mais  il  n'y  avait  pas  de  gêné 
le  malade  peut  avaler  des  solides,  i 
assez  perceptible.  (Ann.  des  malù 
largnx.  sept.  1906.) 


ORBtLLBI 

Sur  le  lympbaiifliom*  d«  l'oreUlo 
par  to  D'  H.  Vôrneii,  do  Lelpiig. 

II  n'existe  pas  seulement  dans  le 
othématomes,  c'est-à-dire  des  lumen 
peut  encore  s'y  rencontrer  des  C' 
liquide  analogue  à  de  la  lymphe  oi 
parfois,  il  est  vrai,  du  sang  modil 
aussi  de  constater  la  présence  de 
ta  si  es. 

Chez  un  jeune  homme  de  vingt- 
cause  occasionnelle  connue,  d'une 
pavillon  de  l'oreille  gauche,  tumeur 
jours,  l'auleur  a  rencontré  pareille 
contenu  de  celle-ci  était,  en  effet,  i 
prouvait  sa  teneur  en  albumine,  coi 
présence  de  divers  globules  blancs 
liales  dans  le  liquide.  L'examen  h 
montra  qu'elle  élnit  tapissée  inléri 


)Idite,  ii  existe  de  l'œdème  rétro-auriculBire  de  colo- 
1  rouge,  exactemeot  limité  à  la  râgioQ.  De  même  qasnd 
'  de  l'iKUnite  concomitaDte.  Il  faut  opérer  la  constric- 


tion  tous  les  jours,  et  pendant  vingt  è  vin 
Evidemment,  il  y  a  des  susceptibilités.  Il  e: 
nuer  jusqu'à  disparition  de  tous  les  sympt 
toires,  et  alors  avec  un  minimum  de  dix  i 
Les  otites  aiguSs  se  trouvent  sui;tout  bie 
ment,  qui  n'est  pas  à  conseiller  dans  les  ni 
niques.  (Arckiv.  o/  olol.,  aoflt  1906.)  X 

Thrombose  ialecUonso  dn  slnna  algmold 
la  jugulaire  interne;  PolatioD  d'no  oca;  g 

tigmaid  jiniu  Ihramfcojit  ;  rtialioa  af  internai  jugalar;  r 
eery),  p»r  le  D'  Bbbt  Ellh. 

Le  6  mai  1906,  l'auteur  fut  appelé  par 
consultation  auprès  d'une  jeune  femme  de  ' 
La  malade  a  eu,  â  l'Age  de  deux  ans,  un< 
suppurée  aiguë  droite  dont  elle  n'a  jsmsi 
guéri,  et  depuis  cette  époque  la  suppuration 
intervalles  plus  ou  moins  espacés.  CepeudaD 
des  cinq  dernières  années,  l'oreille  n'avait 
29  avril  1905,  la  malade  fut  prise  de  douleu 
droite  et  de  maux  de  tète  qui  augmentëreii 
jours  suivants.  Le  lendemain,  l'oreille  se 
mais  les  douleurs  continuaient  aussi  violenl 
température  oscillait  entre  37°2  et  4I>'5;  le 
et  ISS.  Douleurs  spontanées  dans  la  région 
k  la  pression  au  niveau  de  l'antre.  Chaque 
température  était  suivie  d'abondantes  suei 
et  vomissements;  perforation  postérieure 
d'une  tâte  d'épingle.  Pas  de  tuméfaction  ni 
le  trajet  de  la  jugulaire  interne.  Diagno) 
infectieuse  du  sinus  sigmolde.  Une  interven 
et  pratiquée  le  jour  même  dans  la  soirée.  Mi 
antre  rempli  de  pus  et  de  masses  choli 
Profondément,  dans  la  substance  de  la  ma 
dant  de  l'antre  au  coude  de  la  rainure  du  : 
une  lamelle  d'os  nécrosée.  Mise  à  découvei 
qu'au  bulbe  de  la  jugulaire.  Paroi  sinusien 
éclat  et  apparemment  malade.  Au  touchei 
défini,  mais  la  ponction  avec  une  aiguillf 
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près,  nouvel  exsudât 
ie,  qui  remet  tes  cho 
ait  remarquer  la  di 
ord,  car  on  pouvait  . 
e,  hypothèse  qui  fut  < 
absence  de  vertiges  t 
e  trouver  chez  le  mt 
é  de  l'oreille  et  du  ( 
5.  {Joiirn.  de  mid.  dt 


iter  de  l'oralUe  (Htrpi 

oster  auricularis,  &  i 
luvés  dans  la  scienc 
li  frappent  l'oreille.  I 
as  sur  20,000  malades 
ppareil  auditif.  Les 
is  peu  d'auteurs  rel 
ïster  de  l'oreille  ne  d 
qui  accompagnent 
l'oreille;  c'est  une  fc 
;rmine  comme  l'herp 
ominants  :  douleur  e 
irvé  par  l'auteur,  en 
d'être  analysé  avec  i 
de  vingt-neuf  an<,  to 
gmates  névropalhiqu 
;l  personnels  négatif: 
Svrier  1902  pour  de 
e.  Deux  jours  aupara 
très  chaud  et  par  u 
ans  la  rue  le  passage 
itata  que  l'oreille  dn 
e  légère  douleur  eu 
les  douleurs  augment 
olence  extrême, 
évéla  un  tympan  no 
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5°  La  lymphadéDÎte  existe  presque  i 
cède  probablemeDt  l'attaque; 

6"  Le  traitement  se  réduit  à  peu 
évolue  rapidement  et  guérit  spontané 
tcope,  a'  9,  sept.  1906.) 

Oontrlbutloii  h  l'étude  des  monvemi 
do  tympaD  aous  l'infliieaca  du  poule 
par  le  D'  Tettotitcb. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  tn 
question  par  Polttzer,  Lucae,  Schwart 
tovitch  relate  ses  observations  perst 
sur  116  personnes  bien  portantes  ou 
affections  de  l'oreille.  L'auteur  se  se 
riences  de  deux  manomètres  qu'il  p 
dans  les  oreilles  du  sujet.  On  constata 
brane  du  tympan,  pendant  l'inspirât 
soit  à  l'extérieur,  soit  à  l'intérieur.  L 
dans  dépend  de  la  difTérence  de  près 
l'espace  naso-pharynpien  et  l'oreille  n 
partie,  de  l'action  aspiratrice  de  la  tn 

Le  mouvement  de  la  membrane  er 
dépendance  de  la  pression  de  la  tron 
par  la  contraction  du  releveur  du  voi 
sion  de  l'air  chassé  de  la  trompe  ds 
nique. 

Les  mouvements  du  tympan  normal 

du  changement  de  niveau  du  liquide „ 

9e  faisaient  pendant  la  respiration,  suivant  une  étendue  de 
1/4  à  1  millimètre.  Les  mouvements  occasionnés  par  les  pul- 
sations se  faisaient  sur  une  étendue  de  1/2  millimètre.  Quel- 
quefois l'exagération  des  mouvements  du  tympan,  sous  l'in- 
fluence des  pulsations,  est  le  seul  signe  d'byperhémie  de 
l'oreille  moyenne.  {Rousaki  Vralch,  10  juin  190$.} 

D»  Tritas. 

Le  Giranl  :  3.  Sbms. 

Bunieiui.  —  Imiir.  0.  OQUNOUILHOU,  rua  Gniraudi,  9-lt. 
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LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGU 

ET   DE    RHINOLOGIE 


CONDITIONS  ANATOMIQUES 

PERMEHANT  AU  PUS  DE  PASSER  DE  L'ANTHE 

VBRS    LB    COU' 
Par  le  professeur  A.  H.  CHEàTtE,  de  Londres. 

Dans  l'enfance  et  chez  les  très  jeunes  enfants,  la  mastoI< 
est  ordinairement  dîploétique  et  séparée  de  l'antre  par  u; 
couche  mince  d'os  compact.  La  paroi  externe  de  l'antre  c 
formée  par  une  couche  externe  mince  d'os  compact  et  ui 
couche  interne  de  petites  cellules  qui  apparaît  de  bonne  heut 
Ters  le  huitième  mois  de  la  vie  fcetalc,  et  reste  distincte  tou 
la  vie  (Jig.  î)'.  Par  exception,  la  mastoîde  est  constituée  p 
du  tissu  compact  (fig.  2). 

Ces  deux  états  de  l'apophyse  peuvent  persister  toute  la  > 
sans  formation  de  nouvelles  cellules  mastoïdiennes,  et  p 
conséquent  empêchant  le  passage  du  pus  vers  la  régit 
cervicale. 

La  mastolde  dîploétique  se  voit  généralement  chez  l'adulte 
et  je  lui  ai  donné  le  nom  d'ii  infantile  ii  comme  étant  simple- 
ment une  forme  exagérée  des  conditions  dans  lesquelles  elle 
se  motive  dans  l'enfance. 

L'apophyse  dîploétique  est  ensuite  séparée  de  la  cavité 
antrale  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  d'os  compact; 

I.  Tratail  reçu  Je  jo  octobre  njoti. 

VUL.    1,  11 
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la  paroi  externe  de  l'antre  est  plus  épaisse,  mais  encore 
dense  et  la  couche  interne  de  petites  cellules  est  encore 
présente  (fîg.  3,  U,  b). 

L'apophyse  complètement  dense  de  l'adulte  est  certaine- 
ment rare,  car  j'en  ai  seulement  deux  spécimens  dans  ma 
collection  de  5oo  rochers  (Jig,  6). 

Bien  qu'U  soit  pratiquement  impossible  pour  le  pus  de 
passer  dans  le  cou  dans  ces  formes  de  mastoïde,  néanmoins  il 
peut  perforer  la  paroi  an  traie  postérieure,  qui  peut  être  très 
mince  dans  la  fosse  postérieure,  suivre  extérieurement  le 
sinus  latéral  et  pénétrer  dans  le  cou  à  travers  le  foramen 
jugulaire.  Je  n'ai  rencontré  ce  cas  qu'une  seule  fois,  le  malade 
vint  avec  un  gonflement  juste  au-dessous  et  en  avant  de 
l'apophyse  mastoïde,  et  un  refoulement  de  la  paroi  latérale 
du  pharynx,  avec  un  écoulement  chronique  qui  aurait  cessé 
depuis  peu.  Il  n'y  avait  aucun  signe  apparent  de  mastoïdite, 
mais  il  y  avait  un  léger  écoulement  au  fond  du  méat.  A 
lopération,  qui  ne  sauva  pas  le  patient,  le  pus  fut  découvert 
profondément  dans  le  cou,  ainsi  qu'un  large  abcès  extra- 
durai  dans  la  fosse  postérieure.  Je  pensai  que  le  pus  avait 
suivi  le  sinus  thrombose  pour  s'échapper  ensuite  dans  le 
cou  à  travers  la  fosse  jugulaire.  L'apophyse  était  indemne. 

C'est  ordinairement  grâce  à  la  formation  de  cellules  dalM 
la  mastoïde  que  le  danger  du  passage  du  pus  dans  le  coa  €it 
le  plus  grand. 

Les  cellules  viennent  du  sommet  de  l'antre  suivant  la 
ligne  de  jonction  de  la  portion  squameuse  avec  la  maÉie 
mastoïdienne  et  pénètrent  dans  le  dîploé  de  l'apophyse.  It 
ligne  d'invasion  est  généralement  marquée  par  une  léglprt 
couche  d*os  compact.  L'âge  auquel  elles  apparaissent  tt(t 
excessivement  variable.  On  les  a  vues  à  Tâge  de  cinq  ans.  J^4  i 
cependant  l'os  d'un  enfant  de  deux  ans,  chez  lequel  h  s 
cellules  sont  déjà  formées,  mais  cela  est  rare  (Jig.  7). 

On  peut  prouver  à  l'aide  d'une  forte  injection  d'eau  fai  s 
dans  l'antre  au  moyen  d'une  seringue  que  les  cellules  soi  l 


s  en  communîcatiOD  avec  cetl«  cavité,  aussi  impos- 
te cala  paraisse. 


.  1.  —  Section  pauant  par  l'antre  et  l'apupliyse  tlu  cùlc  droit  d'un 
■afant  Igé  de  huit  mois,  inoDtraal  la  muse  maitoïdiennc  composée 
urtout  de  tisBu  compact 
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iur  à  laquelle  es  cellules  penchent  dans  l'apophyse 
aucoup;  elles  atteignent  en  général  seulement  la 
ipérieure,  laissant  la  partie  inférieure  encore  diploè- 


«Hailoide  infantile  »  d'un  homme  de  quanatP^eux  ans. 


6.  —  Hastolile  coame  de  l'ivoire  chei  i 

il  auui  dense,  mais  on  peut  voir  la  coui 

paroi  posUrieare  de  l'anlre  de  celte  p 


ï  cependant  ces  cellules  supérieures  peuvent  arriver 


'is,  g.  —  Rucher  droit  d'un  JeuDS  homme  de  dii-tept  ans,  montrant  les 
eellulei  supérieure*  atteignant  Juate  le  sommet  de  la  surface  interne 
delà  pointe  de  l'apophjsc  qui  eat  principalement  dipioétique. 


lo, —  Rocher  gauche  d'ua  homme 
eitensioD  dea cellules  i  toute  la  politi 
la  Doinle. 


f^' 
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endroits  de  l'apophyse  avec  parfois  une  portion  étroite  de 
diploé  à  rextrémité  de  la  pointe,  rendant  la  perforation  dans 
le  cou  facile,  soit  à  la  partie  interne  (perforation  de  Bezold), 
soit  à  la  pointe  (fig.  10,  il). 


FiR.  i3.  >-  Rocherdroit  d*un adulte,  montrant  unemastoïde  très  cclluleuse. 
Les  cellules  sont  en  arrière,  sur  la  partie  postérieure  de  la  rainure 
digastrique. 

Quelquefois  les  cellules  plus  petites  pénètrent  en  dedans 
i  si  loin  que  le  canal  du  facial  et  que  Toccipîtal  sur  les 
1  iures  digastriques  et  occipitales,  la  partie  qui  les  sépare, 
<  émement  mince  et  transparente,  rendant  très  facile 
1     erforation  interne  de  l'apophyse  (fig,  12). 

*es  peuvent  également  aller  en  arrière  et  permettre  la 


r 
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perforation  dans  la  ramure  digastrique  à  la  partie  postérieure 

de  l'apophyse  (fig,  i3). 

Parfois  un  étroit  chemin  passe  à  travers  la  partie  supé- 
rieare  de  l'apophyse  et  conduit  &  une  seule  grande  cellule 
plus  basse  qui  s'étend  bien  en  arrière  et  en  dedans,  favori- 
sant la  perforation  dans  les  rainures  digastrique  et  occipi- 
tale à  chaque  endroit  (fig.  i^). 

Il  est  rare  que  ces  cellules  s'étendent  en  dedans  et  en  bas 
de  lantre  et  à  la  partie  interne  de  la  mastoïde  et  qu'elles  attei- 
gnent directement  en  bas  la  rainnre  digastrique.  La  cloison 
étant  extrêmement  mince,  le  pus  peut  facilement  passer  dans 
le  oou  sans  envahir  toute  la  mastoïde.  Ces  cellules  sont  sépa- 
rées  du  sinus  latéral  par  une  très  petite  portion  d*os.  Les  cas 
dans  lesquels  ces  conditions  anatomiques  peuvent  avoir 
existé  ont  été  récemment  décrits  par  Luc  et  Urbantschitsch 
(Soc.  autrichienne  d'otol.,  27  nov.  igo5),  bien  qu'il  soit  pos- 
sible que  le  pus  ait  pénétré  dans  le  cou  à  travers  le  foramen 
iugalare,  comme  dans  le  cas  dont  j'ai  parlé  ici  (fig.  i5). 


•  ^» 


SOCIÉTÉ  DES  LARYNGOLOGISTES  HONGROIS 


Séances  du  27  mars  et  du  2U  avril  1906. 

M.  ZwiLLkNGBH.  —  Un  e&a  de  paralysie  tabétique  des  mus- 
cles dn  larynx  st  du  ▼oile  du  palais. 

Homme,  trente-six  ans,  atteint  de  tabès  depuis  (Plusieurs 
années.  Depuis  quelques  semaines,  gène  de  la  déglutition,  régur- 
station  de  liquides  par  le  nez,  troubles  de  la  respiration,  enroue- 
ment. 

McMtié  droite  du  voile  paralysée;  luette  sur  la  ligne  médiane  : 
s'^^'ibilité  normale.  Corde  vocale  droite  immobilisée  sur  la  ligne 
I     liane,  parait  plus  courte  que  la  gauche  qui  est  concave. 


.  Onodi.  —  I*  Adenoma  papillifemm  nasi. 

ans  le  méat  moyen  droit  Texamen  fit  constater  une  tumeur 
I      itle,  grisâtre,  de  consistance  molle.  Après  ablation,  le  stylet 


pénétra  dans  une  oellule  ethmoldale  à  pi 
microscopique  a  relevé  un  adénome  papil 

a*  Ziympluuiglonie  bypertropliiqnff 

Depuis  huit  ans,  le  malade  portail  à 

palaii  dur  une  tumeur  lisse,  de  la  grosseï 

men  microscopique   a    montré    qu'il    s 

bjpertrophique.  

M.-Navii»,tu..  —  1*  Rbinlta  psendo-m 
Fillette,  de  quatorze  ans,  soufIt«  d'une  • 
sept  semaines.  Les  deux  cornets  inrérieui 
fausse  membrane;  après  ablation,  le  I 
Examen  bactériologique  pour  la  dipblér 
médical  étant  resté  sans  résultat,  l'auteur  : 
deux  cornets.  La  malade  guérit  rapideme 
il  n'y  a  pas  de  récidive. 

s*  Cas  de  polrpeB  rétro-nSMnx. 

Présentation  de  préparations  anatomii 
atteints  de  polypes  du  naso-phar>nx  < 
poljpes  des  fosses  nasales.  L'auteur  les 
voie  nasale,  en  partie  par  le  naso-phary 
pince.  Dans  trois  cas,  il  y  avait  une  s 
ethmoïdales  qui  guérit  après  curetage. 

3°  Oaa  d«  linnslte  Bphéaold&la  o] 
nasale. 

Jeune  liomme,  de  vingt-deux  ans,  souR 
occipitale  et  frontale  gauches,  de  troubl 
tagmus,  de  malaise  général  ou  de  fiévr 
ayant  été  trouvés  normaux,  l'auteur  ouvr 
sinus  sphénoîdal  d'où  il  s'est  écoulé  envir 
de  pus  jaune  épais  et  fétide.  Le  malade  f 
lagé  ;  la  température  descendit  à  la  norma 
disparurent  et  la  vision  redevint  bonne.  L 
l'instrument  inventé  par  lui  pour  l'ouvert 
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.  Il  place  du  corpï  AIratiger,  il  j  avait  an  abcèi  qui  tt 
litre»,  avec  lièvre  et  phénomine»  g^éraux.  Le  nul 
epuii  peu  de  temps,  de  «orte  que  l'alTecUoii  a  duté  pi 


REVUE   GENERALE   ET   ANA 


BOUCB6    ET    PHAKYMX    BUCCAI, 

De  1»  roapiration  bnooala,  a«i  oanasi.  ml    

niltemsnt  (Moutk  breathîag,  il»  cauta,  tffecU  aad  eorrteUon),  par  le 
r  Clauznce  SoaDi]u.T>  de  Jackoonville,  Fil. 

Après  avoir  étudié  le  nez  au  point  de  vue  de  la  respira- 
iuu,  de  la  phonation,  de  l'olfaction,  du  goût  et  de  l'sudi- 
ion,  l'auteur  parle  des  elTeU  de  la  respiration  buccale  sur 
a  voûte  palatine.  Il  y  a  diminution  des  globules  sanguins  el 
le  rhémoglobÎDe.  Les  obstructions  nasales  peiKent  aYoir 
ine  certaine  influence  sur  les  maladies  oculaires,  épipbora, 
onjonctivites,  ulcères  de  la  cornée,  dacryocysUte.  Les  cau- 
es  de  la  respiration  buccale  sont  :  le  coUapsus  des  ail» 
lu  nez,  l'étroitesse  des  narines,  les  difTéreots  néoplaernes 
les  fosses  nasales,  les  végétations  adénoïdes,  l'hypertrophie 
les  amygdales  palatines,  les  coryzas  aigus  et  chroniques, 
es  professions  (ingénieurs,  chauffeurs,  cyclistes,  etc.),  les 
léviations  du  nez.  Il  faut  enlever  toutes  les  causes  d'obs- 
ructioD  nasale.  De  plus,  surtout  chez  les  enfants,  il  faudra 
aire  une  rééducation  de  respiration  nasale,  (t'irj^inia  mtd, 
u-mi-Monlhln,  12  oct.  1906.)  Dr  K*u?iiahf. 

Dei  tftCb«i  d»  EopUk  (Kopiik  ipoU:  their  relation  and  intonsi  lo 
ir^ngolugiitaj,  par  le  D'  Glover  Lohowdrtht,  de  Dubuque,  lowa. 

Il  est  intéressant  de  trouver  ces  taches  le  plus  t6t  pos- 
ible;  car  on  peut  diagnostiquer  une  rougeole  dont  l'exaD- 
lièuie  n'apparaîtra  que  trenl«-siK  heures  plus  lard.  Elles 
pparaissent  d'abord  sur  la  rou<iueuse,  pris  de  l'angle  de 
i  bouche  et  dans  les  régions  gingivales.  Ce  sont  des  tacbes 
lanc  bleuâtre  qu'on  aperçoit  sur  un  fond  rouge.  Koplik 
de  New- York)  prétend  que  l'énanthème  peut  précéder  de 
iuq  jours  l'exanthème.  L'énanthème  disparaît  quand  sur 


I     Les  petites  ulcérations  sont  situées  sur 
I     maie,  sont  d'un  blauc  jauaaire  et  loujoi 

j      Record,  20  ocL  1906.) 

Maladies  du  pharynx  et  des  amygdale 

de  mitabolimie  (Dileata  of  Ihe  pharynx  and  U 
holàm),  par  le  11'  Clibbuce  Pohtih  Johbs,  de  Nev 

Il  y  a  quatre  lormes  d'uricémie  :  l'ui 
1  dite,  l'acide  urique  est  encore  dissous  > 
urates  sont  déposés,  sous  forme  collol 
environnants,  le  rhumatisme;  3°  les  ui 
sous  forme  de  cristaux,  dans  les  régioi 
laires,  la  goutte;  4°  il  existe  de  la  litbémi 
leuse  ou  rhumatismale,  aiguë  ou  chronic 
il  existe  de  la  lithémie,  on  observe  des 
gés.  If  peut  y  avoir  en  même  temps  un 
et  des  douleurs  musculaires  cervicales. 
vent  aussi  être  atteintes.  II  y  a  comm 
corps  étranger  sur  la  muqueuse  de  la 
douleur,  surtout  en  avalant.  La  gorge 
laote  et  sèche.  Le  malade  croit  avoir  u 
dans  une  région  particulière,  qui  chs 
l'examine.  Parfois,  la  muqueuse  est  tra 
Le  malade  est  Tils  de  rhumatisants  ou 
men  des  urines  fait  voir  un  excès  d'acid 
lithémie,  il  y  a  diminution  d'acide  uri< 
qui  est  plus  grave.  Le  traitement  est  si 
^inia  med.  Semi-ifonihly,  26  ocl.  1906.) 

NEZ     ET    PIIABYKX     PtA 

Un  CBB  de  Tolnmineux  flbro-sdénomc 

(À   aue  of  large  fibro-adenoma   of  Iht  natal  foi 

a  rareté  des  tumeurs  bénignes  du  ne 
t  s  Us  rhioologistes.  En  trois  ans,  S< 
I  KM)  malades,  n'en  a  observé  que  14  caf 
(  las  un  seul  d'adénome.  Le  cas  relaté  p 
i     homme  âgé  de  soixante  ans.  Les  se 


il  se  plaignait  étaient  une  obstruction  nai 
lées.  La  tumeur  était  attachée  sur  touti 
cornet  moyen.  Elle  était  de  forme  inég 
tance  dure,  et  donnait  à  la  coupe  l'impres 
La  tumeur  a  été  enlevée  par  les  voies  at 
nées  se  sont  passées  depuis  son  ablatio 
l'heure  actuelle  aucune  trace  de  récidive, 
scopique  a  montré  qu'il  s'agissait  d"un  fit 
Laryngoscope,  n."  7,  juillet  1906.) 

Ijoi  déviationB  de  la  cloison  nasale  et 
pooT  l'organisme;  lenr  traitement  optoai 
«moi  ptregorodki  i  ;nalclitnU  ich  diia  organiima.  Opi 
par  le  D'  SL*TOvBnOT. 

Après  avoir  étudié  en  détail  l'anatomie 
l'auteur  expose  les  ditTérentes  formes  de 
vées  soit  traumatiques,  soit  dues  au  dével 
logique.  Toutes  les  déviations  ne  nécessiti 
vention  opératoire,  mais  elles  peuvent  é 
gène  respiratoire.  Ziem  et  Scbaus  ont  mt 
de  la  respiration  nasale  remontant  à  l'e 
duire  des  vices  de  développement  du  c; 
iette  de  la  face.  Les  déviations  de  la  clo 
en  plus  des  céphalées  dues  à  la  gêne  de  I 
phatique  et  veineuse.  Les  espaces  lymphat 
antérieure  du  cerveau  et  les  sinus  veinei 
avec  les  lymphatiques  et  les  veines  de  la 
Les  déviations  du  septum  prédisposent 
l'empyëme  et  gênent  la  prononciation. 

L'auteur  tait  ensuite  une  revue  critiq 
procédés  employés  jusqu'à  présent  (Juf 
manH:  Krieg,  Killian,  etc.),  et  termine  p 
nombreux  cas  et  interventions  personnels 
15  juillet  1906.) 

Rechercbee  sur  l'hiatolo^e  patl)olo0 
mnqnenx  dn  cornet  moyen  des  fosses  nasa 

L'auteur  décrit  d'abord  l'évolution  histo 
tion  des  polypes  muqucux,  qui,  considéré 


in  s   le 

^j.»^^^  ™.«  -w- , .—  — aduit 

coDsidérer  les  lésioDs  comme  déterminées  par  un  processu 
DDique  d'œdëme  innammatoire,  accompagné  quelquefoi 
d'hyperplasie  glandulaire  se  terminant  presque  toujours  ps 
une  sclérose  interstitielle  élépbantiasique,  et  rarement  pa 
une  formation  myxomateuse.  {Archio.  de  mid.  expérimeiti 
tl  d'anal,  palhoi.,  a°  i,  juillet  1906.)  jy  p_  aka. 

Oépb&lslgie  p«riistuit«  BnllatéraU  dos  à  11^  lUBnu  i 
la  téta  da  COra«t  mores  (PertiiUnt  anilattrûl  heedaeht  dm  ta  luno 
tKBXjaintheanleriortxireaiityofthemiddU  larbinal  ï<inc>,  par  le  D'  V/fn: 
WiMWAVi,  do  Londres. 

Homme  de  trenie-buit  ans;  céptialalgie  frontale  inteu: 
et  persistante  depuis  trois  mois,  suite  d'influenza;  doulei 
sus-orbitaire  et  frontale  gauche,  s'étendaat  parfois  au  ve 
lex  et  à  l'œil  correspondant.  Rhumes  fréquents.  A  la  rfa 
noscopie,  légère  déviation  à  gauche;  hypertrophie  du  corn 
Dioyen,  qui  obstruait  le  méaL  Sous  la  cocaïne,  le  corn 
devint  p&le  et  diminua  légèrement  de  volume.  On  enlève 
tête  du  cornet  avec  l'anse  de  Krause,  après  badigeonnai 
à  l'alypine  et  à  l'adrénaline.  La  céphalalgie  disparut  comn 
par  eDchantemcnt,  et  six  mois  après  la  guérison  persista 
Au  microscope,  la  muqueuse  est  normale,  mais  les  cellul 
osseuses  contiennent  de  fins  vaisseaux  distendus  par 
sang.  II  s'agissait  de  nœvus.  {Thg  Joarn.  0}  Laryngo 
«"ût  1906.)  Q.  Ka«fha«n. 

HoQTeUe  opération  pour  déTi»tloii  extrême  dn  aepto 

(A  rwio  ùperation  for  e:rlreme  aua  o/ifpiai  dejlection  witli  preirntatUm  o, 
BKtta/itU  rault  in  an  adall  cote),  par  la  D'  Phice-Bhown,  do  Ton» 
(Ctatdt). 

L'auteur  préconise  le  procédé  suivant  :  Au  début,  av__ 
une  scie  très  épaisse,  il  faisait  deux  incitons  lungitudi- 
r  '  i  d'avant  en  arrière  à  travers  le  scptum.  Kllcs  étaient 
I  <  obliquement  sur  le  c6té  convexe;  elles  étaient  dis- 
1  à  de  1  centimètre  et  demi;  elles  traversaient  tes  deux 
[  jeuses.  L'incision  inférieure  était  faite  juste  au-dessus 
(  plancher  du  maxillaire.  La  tension  de  la  cloison  était 
<  "uée  et  l'opérateur  pouvait,  avec  les  doigts  et  une  spa- 
-.1..  1.  ï3 
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tule,  réduire  la  partie  ceolrale,  ainsi  i 
cents  à  leur  position  normale.  Mais  la  < 
Je  mettais  une  attelle  en  caoutchouc  ai 
maintenir  la  cloison  daos  s&  nouvelle  pi 

Depuis,  l'auteur  a  ajouté  à  son  procé< 
Outre  les  deux  incisions  précédentes, 
siëme  qui  tes  réunit  de  façon  à  obleni 
courbure  du  cartilage  de  haut  en  bas 
plus  grande  qu'il  ne  pourrait  occuper  i 
dans  sa  position  normale,  les  deux  inci 
doivent  être  faites  comme  si  on  voulait  e 
bandes  du  cartilage  de  la  cloison.  De  p 
d'une  obliquité  telle  que  les  bords  peui 
l'autre.  En  second  lieu,  la  ligne  trani 
aussi  être  très  oblique  et  traverser  le  <: 
muqueuses,  de  façon  qu'en  replaçant  le 
térieur  puisse  glisser  en  avant  sur  l'auti 
puisse  glisser  en  arrière. 

Quand  l'opération  a  été  bien  faite, 
nécessaire  pour  ramener  la  cloison  à  s 
Une  seule  attelle  de  caoutchouc  suffit  di 
une  observation.  {The  Canada  Lancel, 


CAVlTÉa    ACCE8BOIR 

Ostéoms  du  ainna  m»xiUaife,  par  Ig  d 

L'aut<mr  rapporte  l'observation,  très 
jeune  homme  de  vingt-cinq  an^,  sans  i 
giqucs,  qui  vit  apparaîlre,  à  lâge  de  ti 
qui  l'amène  actuellement  à  l'hôpital.  En 
atteignit  son  volume  dérmitif.  Au  début 
quelques  douleurs  intermittentes  au  ni 
peu  après  eut  lieu  un  écoulement  de  sa 
deuxième  prémolaire  droite. 

On  se  borna  à  ce  moment  à  cureter  I 
par  la  fosse  canine. 

Après  une  amélioration  d'un  an,  form! 
Tistulcs  sous  le  rebord  arbilairc;  en  mêi 


meiil  *ta  volume  de  la  tumeur.  Oo  pratique  alurs  une  inter- 
veutioa  plM^  Urge  en  faisant  sauter  à  la  pince-gouge  le 
reste  de  la  paroi  Mtérieure  du  sinus,  refoulée  et  amincie. 

La  tumeur  apparut  alors  recouverte  de  fongosités.  Sa  sur- 
face était  arrondie,  sa  consistance  éburnée.  Elle  s'était  mobi- 
lisée sous  l'influence  de  la  Bt>|i^ration,  qui  tendait  à  la 
transformer  en  un  séquestre  en  greloC 

Libérée  i  la  gouge,  elle  présentait  F»  volume  d'un  petit 
œuf  de  poule,  la  dureté  de  l'ivoire. 

La  coque  restante  représentait  le  maxillairç  en  totalité, 
savf  sa  paroi  antérieure.  Bestaient  la  paroi  nasale  et  le 
palais  déviés,  le  plancher  de  l'orbite  et  l'arcade  dentaire 
non  déformés.  (Gaz.  des  hôpit.,  27  nov.  1906,  n"  ]»5.) 

D'  P.  Magne. 

Rénltats  d«  l'opérktiaii  A»  Dsualt  dsna  1m  mppa- 
ratioiu  da  tlnot  maxlll&lre,  par  >e  D'  W.  Koblludtteii,  de  Ros- 
kKk. 

A  la  clinique  du  professeur  KOrner,  l'auteur,  sur  66  an- 
Irites  maxillaires  suppurées,  traitées  par  le  procédé  de 
Desault,  a  obtenu  61  guérisons  incontestables.  Parmi  le» 
méthodes  radicales  de  traitement  des  suppurations  de  l'an- 
tre d'Highmore,  c'est  à  l'opération  de  Desault  qu'il  recon- 
naît le  mérite  de  la  simplicité  et  de  la  certitude  dans  le 
résultat  final  heureux.  Cela  parce  que  l'opération  permet 
de  voir  complètement  et  facilement  tout  te  champ  opéra- 
toire, que  le  traitement  post-opératoire,  bien  suivi,  assure 
1b  guérison  certaine  et  la  reititulion  ad  inlegrum  absolue 
dans  les  rapports*  qui  unissent  le  sinus  maxillaire  aux  ca- 
vités nasale  et  buccale.  (Mûnch.  med,  Wochen».,  n"  9, 
n  fév.  1906,  p.  «6.)         H.  BicHEU>i»i.r 

LARYNX    ET   TRACHÉE 

iplUemM  da  larynx  fc  U  aoito  dlnbaUtion  de  flammes 
(P    .Uema  oj  larynx  JnMt  Malotiotiof  jlama).  par  le  D*  Tbbabbb. 

s'agit  d'un  homme  qui  est  devenu  aphone  à  la  suite 
d'  ne  nplosion  de  gaz  lui  ayant  occasionné  de  graves 
bi  'ures  à  la  face,  dans  la  bouche  et  dans  la  gorge.  Le  jour 
01    i  malade  était  venu  consulter  l'auteur,  c'est-à-dire  deux 
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mois  après  l'accident,  l'examen  laryngoscopi 
faits  suivants  ; 

Rougeur  diOuse  du  pharynx,  de  répiglotti 
ary-épiglottiques.  Ud  certain  nombre  de  p 
granuleuses  masquant  presque  complètemt 
vocales  et  paraissant  provenir  des  ventrici 
cordes  et  juste  au-dessous  d'elles,  deux  ou 
cules  rouges  visibles  surtout  à  l'inspiration 
m  en  microscopique  d'une  portion  de  la  tu 
tique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  papillon 
tumeurs  ont  été  enlevées  à  la  pince  en  plusit 
cause  de  l'hémorragie  abondante  qui  chaque 
h  interrompre  l'opération. 

Quelques  mois  après,  te  larynx  était  sufflsa 
pour  permettre  de  voir  les  cordes  vocales,  ( 
devenue  plus  claire  et  plus  forte.  L'auteur  i 
plusieurs  mois  plus  tard.  La  voix  était  tout  j 
(The  Laryngoscope,  n"  9,  sept.  1906.) 

Un  BOUTMa  relarmir  d«  rApiglfttts,  par  M. 

L'auteur  rappelle  qu'jl  donna,  il  y  a  deux 
Annales,  son  premier  modèle  de  pince  relc 
glotte.  Mais  cette  pince  n'était  pas  sans  défa 
destinée  à  relever  l'épiglotte  ne  pouvait  s'util 
les  cas.  En  outre,  l'instrument  se  composait  d 
ce  qui  en  rendait  le  maniement  assez  compl 

II  présente  aujourd'hui  un  nouveau  modël 
fait  en  une  seule  pièce  et  dont  le  mors  antéri 
d'ongle,  dépasse  d'un  centimètre  le  mors  pot 
porte  par  conséquent  qu'au  milieu  de  sa  ior 
gée  de  dents  de  souris;  en  outre,  les  deux  m 
rement  creusés  en  chéneau  dans  le  sens  de  '. 
de  manière  A  épouser  aussi  parfaitement  qi 
courbure  tran  versa  le  de  l'épiglotte. 

Grâce  à  la  forme  du  mors  antérieur,  on  i 
épiglottes  les  plus  tombantes.  L'épiglotte  et 
n'a  plus  qu'à  abandonner  la  pince,  dont  le 


nuiaienir  i  epigioue  aDiissee.  i<  «meur  s'étonne 
n'existe  pas  encore  un  bon  releveur  de  l'épiglotte, 
qae  tant  d'instruments  encombrent  aujourd'hui  notre 
oa)  thérapeutique.  Voltolini  et  Jnrasz,  k  la  vérité,  oqi 
construire  des  instruments  de  ce  genre,  mais  si  peu  ] 
ques  qu'ils  sont  abandonnés.  Et  cependant,  il  n'est 
douteux  qu'un  bon  releveur  ne  soit  nécessaire  dans 
laines  interventions  sur  le  larynx  et  en  particulier  qua 
tant  pratiquer  des  cautérisations  un  peu  profondes 
des  tuberculeux.  Dans  ce  cas,  le  laryngologiste  le 
habile  ne  peut  se  passer  du  releveur  de  l'épiglotte.  ( 
d»  mal.  de  tortille  el  du  larynx,  oct.  1906.) 

jy  J.  DuTsaoi 


OstéemTéllta  tampore- pariétale  ganobe  ooBséeotl 
us  ottta  moyeuBe  ssnebe  ebcE  on*  eafant  de  qnatn 
•t  demi,  par  UU.  Giudiih  et  Bekhaui. 

Début  par  une  otite  aiguë;  puis,  depuis  deux  mois, 
flement  rapide  de  la  région  mastoïdienne,  avec  tempérs 
Irissonset  diarrhée,  pui»  fistule  sponLanéc  de  la  région, 
nant  issue  à  du  pua.  Très  mauvais  état  général  de  la  fD.t;..^.., 
qui  put  supporter  cependant  l'opération.  L'oa  est  perforé 
et  donne  issue  à  l'extérieur  à  des  bourgeons  charnus.  Au- 
dessous,  une  épaisse  couche  de  fongosités  tapisse  la  dure- 
mère.  A  la  partie  inférieure,  le  sinus  latéral  dessine  son 
relief,   mais  n'est  pas  thrombose.   Il   n'est  pas  animé  de 
battements.  L'opération  est  terminée  par  l'évidement  pétro- 
mastoldien. 

Quatre  jours  après  l'opération,  l'état  de  la  petite  malade 
était  satisfaisant.  (Soc.  des  méd.  du  dép.  du  Nord;  Echo 
méd.  du  Nord,  n"  38,  1906.)  Dr  p,  ;^KJ^. 

Mèa  du  Mrraaa  coasèoutîf  â  un  tmomatiame  et  uns 
.tddite  BignC;  opération,  gnérlBon,  par  In  tr  Alfiiko  Wa- 

de  Ne*- York. 

imme  de  quarante-trois  ans.  Le  6  avril,  il  creusait  une 
<e  de  cinq  mètres  de  profondeur  quand  un  étKiulement 

enversa  sur  le  c6té  droit  de  la  tête.  Etourdisse  ment  mo> 


mentané.  Quand  il  revint  à  lui,  hémorragi 
droite;  il  se  plaignait  de  vertige  et  de  cépbal 
res  après,  il  présentait  les  symptAines  suivao 
de  comprendre  sa  laniçue  natale  (l'italien); 
hagard.  Oreille  droite  :  rupture  de  la  membra 
Il  entendait  tout  ce  qu'on  lui  disait  à  haute  v 
le  malade  semblait  entendre,  mais  ne  comj 
pouvait,  après  qu'on  lui  avait  parié  plusieui 
un  mot  ou  deux  de  la  phrase  et  paraissait  déc( 
non  localisé.  Rinne  —  k  droite,  incertain  i 
ception  crânienne  bonne  des  deux  c6tés,  m 
Pas  de  nyslagœus.  Rien  dans  le  fond  de  l'ce 

Le  7  avril,  pouls  ralenti  k  74;  le  9,  à  droit 
reuse  profuse';  le  12,  plus  de  liquide  séreiu 
tion  est  redevenue  normale  à  gauche.  Ce  joui 
aigtiè.  Le  lendemain,  otalgie  droite.  Trente-sî: 
otite  moyenne  purulente  aîgue;  le  22,  para 
mastoïdite,  céphalée;  rétrécissement  du  C 
externe;  le  2S,  vomissements.  Examen  du 
normal;  le  29,  trépanation.  Du  cAté  du  toit  i 
la  caisse  qui  est  complètement  détruit,  la  d 
fosse  cérébrale  moyenne  est  à  nu.  Rien  du 
Tamponnement  et  pansement.  Le  lenden; 
ture  40°,  pouls  à  64.  Céphalée  intense. 

Le  1'^  mai,  pouls  à  CO,  vomissements.  Noi 
tion.  On  incise  la  dure-mère,  et  il  s'écoule  un 
tité  de  pus.  L'incision  est  agrandie  et  on  me 
partie  postérieure  du  lobe  temporo-sphénolds 
une  cavité  de  4  centimètres  de  profondeur 
longueur.  Tamponnement  et  pansement.  Gu 
ques  :  après  un  traumatisme,  hémorragie  de 
et  surdité  verbale  du  cAté  opposé.  Quelque 
ntorrhée  séreuse  à  droite.  Puis  amygdalite 
moyenne  aiguA  purulente  et  de  mastoïdite 
mais  l'opération  ne  suffit  pas.  On  décide  un 
tervention  plus  profonde  qui  fait  découvrit 
lobe  temporo-sphénoldal.  Pouvait-on  faire  le 
le  début?  Dans  les  premières  vingt-quatre  i 
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impossible  de  dire  si  oui  ou  non  il  y  avait  fracture  du 
crflne.  L'hémorragie  par  Toreille  droite,  la  surdité  verbale 
poavaient  y  faire  penser.  Mais  Thémorragie  peut  être  due  à 
une  mptnre  du  tympan,  à  une  fracture  de  la  paroi  anté- 
rieure du  conduit  auditif  externe,  à  une  séparation  de  la 
partie  cartilagineuse  de  ce  conduit,  à  une  fracture  de  la 
paroi  postérieure,  à  une  fêlure  ou  fracture  de  la  base  du 
crâne.  La  présence  de  Taphasie  unilatérale  est  intéres- 
sante. Ferrier  a  démontré  souvent  que  Textirpation  de  la 
zone  auditive  d'un  hémisphère  déterminait  de  la  diminution 
de  l'acuité  auditive  du  côté  opposé,  sans  aucune  réaction 
de  Foreille  du  côté  opéré.  Vécoulemeni  séreux  pouvait 
mettre  sur  la  voie.  Bergmann  a  dit  que,  si  Técoulement 
continue  quelque  temps,  s'il  survient  tout  de  suite  ou  peu 
d'heures  après  Taccident,  il  y  a  fracture  au  niveau  de  l'es- 
pace sous-arachnoldien.  S'il  survient  après  vingt-quatre 
heures,  il  y  a  fracture  de  la  base,  si  le  nitrate  d'argent  déter- 
mine un  précipité.  L'absence  d'écoulement  séreux  ne  veut 
pas  dire  absence  de  fracture  du  crftne.  (Aujourd'hui  la  ponc- 
tion lombaire  pourrait  mettre  sur  la  voie.)  {Archiv.  of  otol.y 
août  1906.)  '  D'  Kaupmann. 


Un  nouvel  appareil  de  massage  anrienlaire,  par  M.  Mclbrt. 
Masseur  mis  en  mouvement  au  moyen  d'un  petit  appa- 
reil à  faradisation.  (Monaîs.  /.  Ohrenheilk.y  1906,  n^*  10.) 

D*"  Léon  Egger. 

Diphtérie  primitiTe  de  l'oreille»  par  le  D*  Haus  Daac,  de  Chris- 
tiania. 

L'examen  bactériologique  des  sécrétions  de  l'oreille  a  tenu 

peu  de  place  jusqu'à  présent  en  otologie  :  c'est  surtout 

d'après  les  symptômes  cliniques  que  l'on  traite  les  patients. 

La  diphtérie  de  l'oreille,  même  secondaire  à  une  localisa- 

I    n  dans  la  gorge  ou  le  nez,  est  exceptionnelle.  Comme  cas 

(     diphtérie  primitive  de  l'oreille,  on  ne  trouve  dans  la 

1    érature  médicale  que  ceux  de  Kfepuska  (Réf.  in  Archiv 

I    Jhrenkeilk.,  vol.  I)  et  de  Kobrak  {Archiu  /.  Ohrenheilk., 

62);  celui  rapporté  par  l'auteur  est  le  troisième  en  date. 

hez  un  enfant  de  onze  ans,  douleurs  vives  dans  Toreille 


roite.  Injection  de  la  membrane  iympan 
ointe  de  la  mastolde.  La  température,  I 
lonte  à  40°;  pouls  à  160.  Paracentèse,  é 
e  sang  avec  de  la  sérosité.  On  découvre  < 
lu  conduit  auditif  externe  des  membranei 
len  histologique  :  cocci. 

Comme  le  traitement  local  ne  donne 
lalgré  l'examen  bactériologique  négatif, 
ntidiphtérique.  Amélioration  rapide  pem 
es;  mais  la  persistance  de  la  températi 

la  pression  de  la  mastolde,  font  procédi 
le  celle-ci.  Dans  les  cellules  mastoidiei 
lus  et  de  membranes,  surtout  dans  les  c 
iuérisoR  complète,  entravée  cependant  p 
ntercurrente. 

Dans  cette  observation,  l'aJTection  bacil 
ocalisée  à  l'oreille  seule.  Au  huitième  j< 
<n  trouva  bien  sur  les  amygdales  un  eno 
e  microscope  décela  la  présence  de  strep 
le  bacilles  de  LOffler;  ceux-ci,  d'ailleurs, 
;  lexamon  de  l'écoulement  auriculaire, 
xamen. 

Il  est  probable  que  des  germes  à  viru 
louvant  se  développer  sur  les  muqueust 
le/  ou  de  la  trompe,  ont  gagné  par  celle' 
a  caisse,  où  ils  ont  trouvé  un  terrain  pn 
alion.  (Zeifs.  /.  Okrenheilk.,  Wiesbaden 
ept.  1906,  p.  249.) 

Abc*B  «xtra-dnrfl-mAriAiia,  par  MM.  T^t' 
Ces  abcès  sont  divisés  par  les  auteurs 
diopathiques,  traumatiques  et  ostéitiqu 
nicrs  groupes  sont  rares  et  mal  connus, 
rroupe  intéressent  surtout  le  chirurgien 
)lutAt  consulté  que  l'auriste.  Mais  nous 
;eux  du  groupe  ostéitique.  Ils  peuvent,  ei 
lours  des  ostéites  ou  ostéomyélites  des 
consécutives  aux   suppurations  chroniqv 


nt  { 

ratic 

Iules  ethmoldo-frontates,  mais  plus  souvent  dans 

néoplasme  ou  d'interventions  opératoires  sur  ces 

L'étiologie  des  abcès  extra-dur  aux  d'origine 
suMsamnent  connu  pour  que  nous  n'y  insistioi 
Il  en  est  de  mSme  pour  la  pathogénie  et  l'anato 
logique. 

Les  symptômes  de  l'abcès  extra-dure-mérien 
d'être  constants.  Cependant,  on  note  le  plus  t 
l'hypertberciie  irrégulière,  quelques  frissons, 
certains  troubles  intellectuels.  Douleurs  spontané 
région  temporo-mastoldienne  paroxystique.  La  pr 
percussion  au  voisinage  de  l'abcès  sont  doulouri 
pbyse  est  ordinairement  douloureuse.  Quelquefc 
au  point  douloureux.  Daos  certains  cas,  douleu 
yeux  et  stases  papillaîres. 

.  Si  l'abcès  siège  dans  la  fosse  postérieure,  on  pei 
signes  d'origiue  cérébelleuse,  et.  au  niveau  d 
rolandique,  épilepsie  jacksonnienne,  monoptégie 

Les  complications  sont  :  l'abcès  sous-dure-i 
méningite  circonscrite,  la  méningo-encéphalil 
l'abcès  encéphalique  et  la  phlébite  du  sinus  latér 
Lostic  est  encore  grave. 

Le  traitement  est  uniquement  chirurgicaU  Rése 
de  la  mastolde  et  du  temporal.  Pour  ouvrir  la  logi 
attaquer  le  toit  de  l'antre,  et  pour  pénétrer  dans  1 
lérieur,  dénuder  le  sinus  au  niveau  de  son  coude 
bôpil.,  22  sept.  190e.)  D' 

Traitemant  des  oompUcattons  latra-cranieiuio 
CtitlqilC  fThe  treatntent  of  the  ïnlraeranial  compticaliont  0/  1 
tappamtioii},  par  le  D'  BH*aroiu>  Dekch,  de  New- York. 

'  !s  complications  intra- crânienne  s  sont  l'abcè 
I  'es  du  cerveau,  la  thrombose  du  sinus  el  la 
I      iralisée,  séreuse  ou  purulente. 

.  statistique  de  l'auteur  comprend  40  cas  d 
'      lUX,  14  cas  d'abcès  du  cerveau,  44  thromboses  uu  smua, 
éningites  généralisées.  Tous  ces  cas  ont  été  opérés.  Sur 
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les  40  abcès  épiduraux,  il  y  a  eu  4  morts.  Sur  les  14  abcès 
<;érébraux,  il  y  en  avait  10  du  lobe  temporo-sphénoTdal, 
dont  6  moururent;  les  4  autres  étaient  cérébelleux  et  fo- 
rent tous  mortels.  Sur  les  44  thromboses  du  sinus,  il  y  eut 
10  morts.  28  fois  la  jugulaire  ne  fut  pas  réséquée,  4  morts; 
16  fols  eHe  fut  réséquée,  6  morts.  Sur  les  5  méningites, 
une  guérison. 

En  cas  d*abcès  épidural,  il  faut  trépaner  jusqu'à  ce 
qu'on  trouve  des  adhérences  dure-mériennes  qu'il  faut  bien 
se  garder  de  déchirer.  Dans  la  thrombose  du  sinus,  il  faut 
opérer  le  plus  tôt  possible;  de  la  sorte,  il  y  aura  moins  de 
mortalité. 

Dench  commence  toujours  par  mettre  le  sinus  à  nu,  au- 
dessus  du  bulbe,  bien  au  delà  du  coude.  On  comprime  le 
sinus  à  sa  partie  inférieure  et  on  ouvre.  S'il  existe  un 
caillot,  on  Tenlève  avec  la  curette.  On  incise  progressive- 
ment le  sinus  en  arrière,  jusqu'à  ce  qu'il  sorte  un  flot  de 
sang,  du  côté  du  pressoir  d'Hérophile.  On  tamponne.  On  sup- 
prime la  compression  iniérieure.  S'il  n'y  a  pas  d'hémorra- 
jgie,  on  enlève  le  caillot  du  côté  du  bulbe,  en  prenant  le  soin 
de  comprimer  la  jugulaire  au  cou.  S'il  vient  du  sang  du 
bout  inférieur,  c'est  que,  probablement,  le  bulbe  ne  con- 
tient pas  de  caillot.  On  tamponne  fermement  du  côté  du  bulbe. 
Dans  le  cas  où  le  sang  ne  vient  pas  du  bulbe  de  la  jugu- 
laire, il  faut  réséquer  la  jugulaire,  à  moins  que  le  malade 
ne  soit  très  faible,  ou  qu'il  n'y  ait  pas  de  manifestations 
de  septico-pyoémie  généralisée.  Il  faut  lier  la  jugulaire 
aussi  bas  que  possible,  en  général  au-dessous  de  Tomo- 
hyoldien,  parfois  au-dessus  de  la  clavicule. 

La  résection  doit  être  aussi  complète  que  possible  de- 
puis le  point  où  la  veine  est  liée  jusqu'à  la  base  du  crâne. 
Dench  divise  le  bout  supérieur  de  la  veine  au-dessus  du 
ventre  postérieur  du  digastrique.  Il  faut  sectionner  les 
veines  afférentes  entre  deux  ligatures,  et  enlever  tous  Tes 
ganglions  que  l'on  rencontre.  Suture  de  la  plaie  cervicale^ 
de  la  peau  seulement;  l'espace  mort  est  drainé  par  de  la 
gaze  iodoformée.  La  partie  supérieure  de  la  plaie  où  est 
lié  le  bout  supérieur  de  la  veine  est  simplement  tamponné, 
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Pour  les  abcès  cérébelleux,  il  faut  prolonger  la  tn 
nation  mastoïdienne  en  arrière,  mettre  à  nu  le  sinu: 
puis  le  cervelet.  Dench,  dans  certains  cas,  préfère  t 
quer  directement  l'occipital  au-dessous  de  la  ligne  col 
occipitale  supérieure,  à  cause  de  la  veine  émissaire. 

En  cas  de  méningite  otitique,  il  faut  employer  la  pi 
tion  lombaire,  la  craniectomic,  le  drainage  aous-dura 
même  ventrîculeire.  Pour  trépaner,  en  cas  de  méoin^ 
faut  choisir  la  région  qui  se  trouve  au-dessus  du  coin 
iditif  externe.  C'est  là  que  se  trouve,  &  2  cenlim.  1/S 
ofondeur  et  à  18  millimètres  au-dessous  de  la  surface 
be  teroporo-sphénoldal,  la  corne  descendante  du  vei 
le  latéral.  / 

Discussion  :  EK  Ch,  Ballance,  de  Londres.  —  La  méi 
le  séreuse  s'observe  souvent  avec  la  mastoïdite  ai{ 
mme  symptAmes  :  élévation  de  la  température,  ralei 
ment  du  pouls,  vomissements,  somnolence,  immob 
la  pupille,  parfois  congestion  de  la  papille.  La  pond 
nbaire  est  souvent  efficace. 

Dans  un  cas  de  méningite  tuberculeuse,  consécuUv 
e  mastoïdite,  il  y  avait  des  vomissements,  du  strabis 
la  céphalée.  Guérison  après  ablation  de  toute  la  pa 
seuse  malade.  Il  faut  drainer  l'espace  sous-arachnoïc 
on  l'espace  sous-dure-mérien,  et  tout  préparer  pour 
nage  ventriculaire. 

ins  un  cas  de  méningite  suppurée,  les  lobes  occipil 
nt  mis  k  nu,  l'espace  sous-arachnoldien  ouvert;  d 
:.  Les  ventricules  furent-ils  ouverts?  Ballance  n'en 
.  Le  malade  guérit.  Quand  il  y  a  un  abcès  céréitra 


faut  drainer  à  travers  le  pied  de  la  cii 
de  thrombose  du  sinus,  si  le  caillot  est 
la  jugulaire  le  plus  bas  possible,  mai 
réséquer;  il  faut  s'en  servir  comme  d' 
Si)  y  a  infection  généralisée,  il  faut  < 
laire.  (The  Journ.  of  the  Amer.  meâ.  . 


De  quelques  problème!  pratiquai  an  < 
logle  (Aidnu  on  tome  praetieal  probltmi  ia  ol 
la  D'  Duhdas  Gbjlitt,  de  LoDdrei. 

Diagnoslic  des  maladies  de  l'oreille 
l'acailé  audilioe. —  Bing  admet  qu'une 
de  deux  secondes  de  durée  normale  ni 
en  considération.  Cela  s'applique  surt 
osseuse.  Les  diapasons  très  hauts  et 
adaptés  pour  la  perception  osseuse, 
élevés  peuvent  être  entendus  par  l'auli 
aérienne),  même  si  on  a  bouché  cette  e 
Weber,  ils  ne  valent  rien.  Les  diaps 
ment  lourds  et  amplifient  tellement  le 
sent  les  vibrations  mécaniques,  même 
plus  les  vibrations  sonores.  D'où  erre 
tion.  Le  diapason  idéal  est  celui  de  < 
250  vibrations  par  seconde.  Un  jeune  g 
l'entendra  pendant  quinze  secondes  ps 
trente  secondes  par  le  méat.  Le  Rinne 
inappréciable,  mais  il  faut  se  méfler. 
unilatérale,  d'un  Rinne. 

Nous  comparons  la  perception  aérie 
avec  une  perception  osseuse  d'un  cAté 
mastoïdiennes  sont,  en  eflet,  transm 
crâne  à  l'oreille  opposée.  Il  faut  co 
obtenu  par  le  Weber  et  le  sifflet  de  ( 
ploie  neuf  diapasons  et  peut  faire  e 
examen  consciencieux  des  deux  oreil 
de  papier,  existent  neut  colonnes  v 
chaque  diapason.   Ces  colonnes  sont 
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une  maladie  du  nerf  auditif  dans  sa  partie  labyriothique, 
dans  son  tronc,  dans  son  centre  cortical  ou  dans  les  &• 
bres  de  communication  entre  le  nerf  et  le  centre  cortical. 
Si  la  surdité  est  plus  marquée  pour  les  tons  bauts^  il  s*agit 
sans  doute  de  surdité  cochléaire.  Si  la  lacune  auditive  est 
égale  ou  plus  ou  moins  prononcée  pour  les  tons  bas,  il 
faut  songer  au  centre  cortical.  S*il  n'y  a  pas  de  symptômes 
d'une  lésion  organique  des  autres  nerfs  crâniens  on  du 
système  nerveux  central,  on  peut  songer  à  une  affectioD 
nerveuse  ou  d'origine  toxémique  (tabac,  hystérie). 

3®  Action  de  la  quinine  sur  le  nerf  auditif,  —  Ce  sont  des 
effets  d'ordre  congeslif.  Quand  on  se  trouve  en  présence 
de  bourdonnements  ou  de  vertige  et  que  Ton  comprime 
l'artère  vertébrale,  si  les  bruits  cessent,  c'est  qu'ils  sont 
d'origine  congestive  et  que  cette  congestion  existe  dans 
les  régions  qui  sont  alimentées  par  les  branches  de  l'ar- 
tère basilaire,  principalement  l'oreille  interne.  Pour  com- 
primer la  vertébrale,  on  met  le  pouce  et  les  doigts  d'une 
main  dans  les  creux  rétro-mastoïdiens,  tandis  que  l'autre 
main  placée  sur  le  front  exerce  une  contre-pression. 

4^  De  la  quinine  dans  le  vertige  auditif.  —  Elle  agit  sur- 
tout en  exerçant  un  effet  sédatif  direct  sur  le  nerf  vestibu- 
laire.  Il  faut  la  donner  à  petite  dose. 

5®  De  l'aspiration  en  thérapeutique  naso-laryngée.  —  Pen- 
dant une  vigoureuse  inspiration,  l'expansion  de  la  poitrine 
peut  mécaniquement  déterminer  une  certaine  dilatation  des 
cavités  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  Il  y  a  aspiration  do 
sang.   D'où  diminution  de  la  pression  sanguine  dans  les 
vaisseaux  périphériques,  et  en  particulier  les  vaisseaux  des 
voies  respiratoires  supérieures.  Il  peut  y  avoir  formation 
de  caillots  dans  les  vaisseaux  ouverts  par  une  opération 
nasale.  Il  faut  recommander  aux  malades  de  ne  pas  racler, 
mais  au  contraire  de  renifler  et  de  cracher  le  sang  qui  est 
venu  dans  l'arrière-gorge.  Pour  l'irrigation  du  nez,  on  peut 
se  servir  d'un  petit  flacon  dont  le  bouchon  laisse  passer 
deux  tubes  :  un  qui  va  jusqu'au  fond  du  vase  et  dont  l'autre 
extrémité  est  ovale,  c'est  l'extrémité  nasale.  Le  second  tube 
ne  fait  que  traverser  le  bouchon.  Le  malade  renifle  le  li* 
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liquide  traverse  les  f 
ïSt  expulsé  ensuite  p 

^ _._  sinus  par  le  procéi 

SoDdemianD.  On  couvre  la  face  du  malade  avec  un  mi 
analogue  à  celui  aveif  lequel  on  pratique  l'anesthésie 
raie.  A  son  extrémité  antérieure  se  trouve  un  tube  en  c 
chouc  relié  à  une  poire.  On  comprime  la  poire.  Le  m 
est  invité  à  prononcer  i  ou  ki.  On  Ifiche  la  poire  qui  re 
sur  elle-même  et  aspire  les  mucosités  des  sinus.  Po 
larynx,  l'auteur  se  trouve  très  bien  du  tube  de  Ledu( 
6°  Du  trailemenl  inira-nasal  de  Fa»lhme  spatmodiqu 
Il  ne  faut  pas  négliger  l'examen  du  nez  dans  les 
d'asthme.  Si  on  trouve  un  éperon,  de  gros  cornets 
polypes,  il  faudra  les  enlever.  Et  aouvenl  les  maladi 
tireront  bénéfice.  De  même,  on  pourra  aussi  cautérie 
cloison,  ainsi  que  Francès  l'a  recommandé. 

7»  Sclirost  de  Voreillt  moyenne.  —  Aujourd'hui  oi 

conscrit  davantage  le  champ  de  l'otite  scléreuse.  On  s 

distinguer  de  l'ankylose  de  l'étrier,   de  l'otite  catar 

chronique  adhésive.    Le   D'    Gray   récemment  a   dém 

que  l'ostéite  et  l'ostéoporose,  qui  sont  cuvent  la  prin< 

m  anatomique,  étaient  dues  A  un  ralentissement 

faiblesse  de  la  circulation.  Il  faut  songer  aussi  à  !'< 

rite  chronique  déformante.  Dans  ce  cas,  on  peut  r< 

Sfice  du  traitement  au  carbonate  de  galflcol.   Si 

n  a  vanté  le  traitement  par  le  phosphore.  Le  proi 

grave,  mais  non  désespéré.  L'affection  peut  resta 

nalre.  Le  mariage  n'est  pas  non  plus  toujours  une  ■ 

gravation,  à  cause  de  la  grossesse. 

Inflaence  de  VabitrucUon  nasale  sur  foreitle  moy 

\a  cas  d'obstruction  nasale,  il  vaut  mieux  la  faire  c 

«,  excepté  dans  les  cas  de  surdité  purement  nerr 

Cathiiiritme    de    la    trompe    d'Euglache    en    pré 

s  obglruclion  nasale.  —  En  cas  d'éperon,  il  faut  : 

e  le  cathéter,'  la  concavité  tournée  en  haut,  la  ç 

'e  plancher  nasal  sous  la  partie  antérieure  de  l'ép 

Ligature  de  la  jugulaire.  —  En  cas  de  thromboi 

"  accompagnée  de  symptômes  de  pyoémie,  il  fau 


même,  quand  le  tronc  de  la  jugu- 
■n,  of  Laryngoi.,  sept.   1906.) 
ty  Kaufuah». 


.e  luTTagologiA,  d'otologle  «t  d« 
«nçaise  de  laryngotogie,  d'otologie  et 
1 13.  lù,  15  et  te  mai  prochain  a  Paris, 
ue  Danton.' 

l,  le  titre  des  communications  au  pré- 
Pcrcier,  8  bii.  Paris, 
■dre  du  jour  : 

I    du    siniu    maxillaire,   rapporteurs  : 
Saudikh,  de  Lille, 
pporteur  :  M.  Mourb,  de  Bordeaux. 

loa  Directeur!  de  Joaniaax  fnm- 
nés  qu'un  Congrès  national  des  Diiec- 
'a  se  tenir  à  Marseille  dans  la  première 
Tient  de  l'inaugu ration  de  l'Instilul 

lalion  fait  appel  à  tous  les  Dïrecteuis 

distinction  d'opinions. 

irtes  à  toutes  les  initiatives,  toutes  les 

nés  volontés. 

:a  que  des  questions  présentant  un 

ublic,  de  la  revisjion  de  la  loi  de  i88i 

s  professionnelles. 

i  marseillais  recevront  dignement  les 

ircent  d'obtenir  les  plus  larges  réduc- 

is  de  s^our. 

ureront  cinq  jours;  les  séances  auront 

nldi  étant  réservées  aux  excursions, 


lient  adhérer  au  Congrès  oi|  faire  solu- 
tont  d'ordre  public  ou  professionnel. 
Lariat,  rue  de  l'Académie,  8,  Marseille, 
ésentant  un  caractère  personnel  ne 
jour. 

Le  Ginnl  :  3.  Sers. 

OOUHOUIUIOU,  m*  Ouiriadc,  9-f  1. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

•  DE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET   DE   RHINOLOGIE 


DE    LA    DIFFUSION    DES    SINUSITES 
d'un  sinus  a  l'autre* 

Par  le  professeur  Yincenio  GOZZOLIIIO, 
Ordin.  d'olologie  et  rhinologie  et  docent  de  laryngologie 

de  rUaivenité  de  Naples. 

La  discussion  qui  a  eu  lieu  dans  la  séance  du  i5  mai  de 
la  Société  française  d'otologie  et  de  lar)  ngologie  sur  la  com- 
munication du  D'  Luc  de  Paris  :  De  V injection  possible  de 
r antre  Jronial  par  les  injections  dans  V antre  maxillaire ^  et  le 
travail  sur  le  même  sujet  qui  a  été  publié  dans  le  n**  35  de 
cette  même  Revue,  ont  rappelé  à  mon  esprit  une  série 
d^expériences  que  j'avais  faites  à  ce  sujet  dans  Tannée  1894  ; 
elles  constituaient  les  premières  études  publiées  sur  cet 
objet  ;  elles  furent,  dans  la  suite,  continuées  et  répétées  par 
mes  assistants.  Aujourd'hui,  je  ne  crois  pas  hors  de  propos 
de  rappeler  à  la  mémoire  du  lecteur  qu'en  1894  j'ai  présenté 
à  la  Section  de  laryngologie  du  Congrès  international  de 
médecine  de  Rome  et  à  l'Académie  Royale  de  Naples  un 
Atlas  de  ai  photographies,  synthèse  d'une  laborieuse  étude 
expérimentale,  faite  sur  les  cadavres,  dans  le  but  de  démon- 
trer le  chemin  parcouru  dans  les  fosses  nasales,  suivant  les 
différentes  positions  delà  tête,  par  les  exsudais  inflammatoires 
gui  sortent  de  Fostium  de  chaque  sinus,  par  une  ou  par  plu- 
sieurs sinusites  simultanées, 

I.  TravaU  reça  le  18  février  1907. 
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La  même  année  parut  un  Essai  de 
Allas),  avec  texte,  dans  Y InUrnalio, 
graphiscke  MonalschriJÏ  (éditeur,  I 
Mayer,  k  Leipzig). 

l'ar  cette  étude,  j'si  pu  démontre 
iliffasion  de  l'écoulemcnl  du  pus  du  sii 
frontal  par  aspiration,  capillaire,  la 
fait  prouvé,  il  sera  d'autant  plus  pose 
telle  propagation  infectieuse  par  les  i 
énergiques  ou  par  une  disposition  pai 

Mes  expériences  ont  été  faites  sur 
le  procédé  suivant. 

Ayant  préparé  de  la  glycérine  coml 
de  manière  à  obtenir  la  densité  du  pu 
cohésion  nécessaire  pour  que  le  mi 
tissus,  je  lui  donnai  la  coloration  violi 
nine.  J'injectai  sans  pression,  dans  le 
en  sortant  de  lostiu  m  et  descendant  < 
laissait  une  ligne  colorée  sur  les  muq 

J'avais  entrepris  cette  étude  expéri 
rendre  démonstratif  le  seul  symptôm 
rhinologiste  dans  le  diagnostic  des  i 
présence  du  pus  qui,  sortant  des  t 
méats,  tombe  dans  les  fosses  nasales. 

Voici  les  résultats  obtenus;  ils  oi 
journal  mentionné  plus  haut  ; 

i>  Le  pus  des  sinus  frontaux,  ethi 
maxillaires  descend  suivant  dilTérenl 
moyen. 

»  Le  pus  des  sinus  clhmoïdaux  po 

1.  SiHU«/ro«(o(;  position  verticale  ilo  la  le 
lion  ïcrtîciÉle  do  la  tôle.  —  Smut  ifihinoïdal  :  « 
i|ue  du  siaat  malade.  —  Sinus  etlimoiital  antir 
Ùle.—  BatU  ethmoidale:  position  horizontile 
doi).  —  Sinuî  sphéaoidal,  ethmoïdal  posiériear 
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cllimoldalc  descend  par  le  mûat  supérieur, 
plus  on  moins  en  avant,  selon  les  positions  de  la  léle  :  tiori- 
KODtale,  verticale,  décubilus  latéral  du  même  calé  que  le 
sinus  malade  ou  du  côté  opposé. 

Il  Dans  les  suppurations  du  labyrinthe  eLlimoïdal  antérieur, 
le  pus  peut  sortir  de  la  partie  tout  antérieure  du  méat 
moyen  ;  et  même  en  dehors  du  méat,  si  la  phlogose  pyogé- 
nique  se  manifeste  sur  la  paroi  interne  du  labyrinthe, 
avec  tuméraction  ou  mucocèlc,  causée  )^r  la  sinusite  fron- 
tale ou  associée  d'ordinaire  à  elle.  Mais  dans  la  plupart  des 
cas  aussi,  cet  écoulement  de  ta  suppuration  du  labyrintiic 
tithmoîdal  trace  son  chemin  dans  la  partie  la  plus  élevée  de 
riafundibulum  et  va  sortir  par  la  partie  la  plus  antérieure 
du  méat,  surtout  si  la  tête  du  malade  est  penchée  un  peu 
en  avant. 

»  Par  une  longue  pratique  j'ai  observé  que  le  chemin  du 
l'us,  sortant  des  sinus,  varie  selon  la  position  qu'on  donne 
a  la  létc  du  malade  et  d'une  manière  constante.  G'est-à-dire 
que  dans  tous  les  cas  où  je  crois  qu'il  s'agit  d'une  sinusite, 
je  fais  la  rhinoscopie,  après  avoir  mis  la  t^le  du  malade  dans 
plusieurs  posilions  dilTérentcs.  Cela  me  permet  de  faire  le 
diagnostic  du  siège  pour  chaque  sinus  et  surtout  pour  plu- 
sieurs sinusites  du  même  côté. 

"  ("est  pour  cette  observation  clinique  que  j'ai  attribué  de 
l'imporUince  à  démontrer,  au  moyen  de  la  photographie,  les 
différents  chemins  qu'une  même  sinusite  peut  faire  |Mr- 
courir  au  pus  dans  dilTérenles  positions  de  la  této. 

HL'étude  expérimentale  de  ces  lignes  décrites  par  les  exsu- 
dais phlogistiques  sortant  de  l'ostiuui  m'a  démontré  den 
faits  très  importants  à  connaître. 

'omme  on  le  voit  avec  les  pliutographius,  setun  la  [losi- 
Je  la  lête,  le  pus  s'écoule  différemment  sur  les  cornet» 
plancher  des  fosses  nasales;  il  descend  aussi  par  les 
tes,  et,  dans  ce  cas,  peut  pénétrer  également  dans  le 
on  de  la  trompe  d'Eustache,  surtout  dans  les  suppu- 
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rations  des  sinus  ethmoïdaux  postérieurs 
pendant  que  le  malade  est  couché  sur  le  doi 

»  De  cette  manière,  j'ai  obtenu  la  déinonst 
de  la  dilTusion  possible  du  pus  d'une  sinusi 
tympan  par  aspiration  capillaire  de  la  tromp 

Il  De  même  j'ai  pu  constater  la  iransmi: 
ment  d'un  sinus  à  l'ostium  d'un  autre  sinu: 
du  maxillaire  au  frontal  par  aspiration  capi 
tlibalum;  du  sphénoïdal  à  l'ethmoïdal  post^ 
rinlhe  ethmoïdal  postérieur  par   la  comm 
trouve  <iuelqiwfois  entre  ces  sinus;  du  fron 
antérieur  et  au  labyrinthe  ethmoïdal  antérieur  aussi  par  des 
"  diverlicules  ou  communications  anormales  entre  eux;  et,  plus 
rarement,  aux  cavités  diverticulaires  orbllaircs.  .\  la  canlé 
crânienne  surtout  peuvent  se  propager  les  sinusites  du  sinus 
frontal  des  cellules  ethmoïdalcs  antérieures  et  postérieures 
et  du  sinus  sphénoldal,  c'esl-à-dire  des  sinus  de  l'étage  supé- 
rieur placés  directement  au-dessous  de  la  voâte  crânienne. 

I)  En  général,  le  pus  des  sinus,  exception  faite  pour  les 
sinus  ethmoïdal  postérieur  et  sphénoldal  et  de  la  bulle 
elhmoïdale,  peut  s'épancher,  par  l'intermédiaire  <lc  l'infun- 
dibulum,  jusqu'à  l'hiatus  du  sinus  maxillaire  et  y  pénéher. 
En  raison  de  ce  fait  et  des  dimensions  de  l'antre  d'Higliniorc, 
on  pourrait  dire  que  ce  sinus  est  le  cloaque  des  exsudais  de 
la  plus  grande  partie  des  sinus. 

»  Dans  plusieurs  têtes  de  cadavres,  j'ai  pu  observer  que 
l'ostium  du  maxillaire  se  trouve  souvent  tout  à  fsit  au- 
dessous  de  la  paroi  inférieure  de  l'orbite  :  condition  encore 
plus  favorable  pour  des  épanchements. 

Il  Dans  les  autres  sinus,  ces  invasions  purulentes  n'ont  lieu 
que  d'une  manière  accidentelle,  alors  sculemcut  qu'il }  i 
occlusion  phlogistique  de  la  couche  muqueuse  de  rosliunit 
des  altérations  dans  le  squelette  osseux,  une  hypertrophie  d; 
la  muqueuse  ou,  surtout,  des  néoplasîes  voisines  qui  peuveo  I 
boucher  l'ostium.  n 


r 


• .  I 
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Les  résultats  obtenus  d'après  ces  expériences  ont  été 
constamment  confirmés  par  mes  observations  cliniques 
ultérieures. 


SOCIÉTÉ  LARYNGO-OTOLOGIQUE  DE  MUNICH 

36*  séance  du  18  juin  1906. 

Président:  Professeur  Haug.  —  Secrétaire:  D'  EtôuM. 

M.  Bachauer.  —  Un  cas  de  mastoïdite  de  Besold  remarqua- 
ble par  la  rapidité  d'évolution  et  la  malignité  de  Tinfection.  La 
simple  trépanation  mastoïdienne  indiquée  fut  faite  dans  les 
règles,  sans  présenter  de  rupture  de  la  corticale,  ni  vers  l'extérieur 
ni  vers  l'intérieur,  lorsque,  deux  jours  après,  les  symptômes  locaux 
et  généraux  obligèrent  à  rechercher  le  paquet  vasculo-nerveux  du 
cou;  à  ce  niveau,  on  ne  trouva  pas  de  pus,  mais  une  forte  infiltra- 
tion. La  guérison  se  fit  très  lentement,  et  seulement  après  Télimi- 
nation  d'un  séquestre  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif 
osseux. 

M.  Herzog.  —  Obserratioxis  cliniques  sur  les  supputations 
tuberculeuses  du  labyrinthe. 

Les  suppurations  tuberculeuses  de  l'oreille  moyenne  passent 
fréquemment  à  l'oreille  interne.    Sur  loo  tuberculeux  du  sexe 
masculin,  19  montrèrent  de  la  suppuration  chronique  de  l'oreille 
moyenne.  Chez  5  sujets,  la  surdité  du  côté  de  l'oreille  suppurante* 
permettait  d'aflirmer  la  pénétration  dans  l'oreille  interne;  la  sur- 
dité est  survenue  parfois  pendant  que  le  malade  était  en  obser- 
vation; le  diagnostic  de  suppuration  labyrinthique  fut  confirmé 
chez  les  trois  malades  qui  furent  suivis  jusqu'à  l'autopsie  par  la 
détermination  du  point  de  pénétration,  la  fenêtre  ovale.  5  00  des 
malades  tuberculeux  avaient  donc  de  la  suppuration  labyrin- 
thique; et  parmi   les   suppurations   tuberculeuses  de  l'oreille 
'^"^yenne,  environ  ao'25  0/0  étaient  compliquées  de  labyrinthite 
opurée.  Un  malade  atteint  de  suppuration  tuberculeuse  de 
^eille  moyenne  des  deux  côtés,  dopt  une  oreille  était  absolument 
rde,  présenta  pendant  la  durée  de  l'observation  clinique,  de 
iitrecôté,  une  série  de  symptômes  intéressants  que  l'auteur  ne 
"t  pas  résumer,  et  pour  lesquels  il  renvoie  à  l'article  original 
eussions  de  la  Société  otologique  allemande.  190O). 
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Lpectornlion,  t 

jjie;   la  déglul 

(randes,  précautiona,    déterminait  une 

finalement  rexpul»ion  de  (ont  tv  quf  it 

■ne  douleur. 

rertale,  38,6;  pouls,  iia,  petit,  irréfpj 

it   géni'-ral  ;  léger    cedème    njalléotait*' 

3^).  La  sonorité  est  diminuée  au  nitrai 

Ipux  poumons;  souille  bronctiique  el 

1    même  niveau.   Expectoration  abon 

troubles  tubciTuleux.  Bruit  s>slotiqui 

I  abdominaux. 

pharynx  ni  dans  le  larynx. 

t  que  l'auteur  ait  pu  procéder  à  l'œso 

la  le  diagnostic. 

r,  da  5  novembre  1906. 
;iir  Htur.,  —  Seerilaire  :  D'  Bôhh. 
,tlon  de  naladss. 
cornet  moyen,  extraite  à  l'anse  chaudi>. 
de  polypes  muqueux. 
bi  l'opération  radicale  de  ta  suppurati< 
îl  igo6,  guéri  de  cette  alTection.  préw 
empyèiie  du  sinus  maxillaire  qui  I 
s  premières  semaines  après  l'opéralii: 
)ie  alvéolaire  et  au  moyen  de  l'aspii 
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lai  opért',  l'auleur  aband 
lavages  du  sinus  maxillaire,  et  les  remplaça  par  l'aspii 
pus  au  moyen  d'une  canule  conique  s'adaptanl  pari 
à  l'ouverture  alvéolaire,  et  d'une  poire  aspiratrice  de  Biei 
lemcnt  Ait  appliqué  jusqu'à  la  guérison  de  la  plaie  fron 
remplacé  par  des  lavages. 

L'auteur,  se  basant  sur  la  possibilité  de  guérison  presc 
tanée  des  sinusites  maiillaires  consécutives  aux  ^nusi 
taies,  insiste  sur  l'avantage  de  ne  pratiquer  une  pe 
alvéolaire  que  de  très  petit  calibre.  Il  combat,  d'aillei 
verture  large  de  la  cavité  alvéolaire,  sauf  dans  les  cas  où  le 
doit  se  faire  par  cette  voie. 

3.  Une  canule  è  sinus  maxillaire  en  baïonnette,  avec 
sèment  conique  à  l'extrémité  fermant  hermétiquement  l'c 
alvéolaire  et  permettant  ainsi  un  lavage  rigoureux. 

i.  Va  iiqaestre  alvéolaire  correspondant  au  canal  prett 
la  cavité  alvéolaire  pour  traiter  un  sinus  maxillaire.  Dû 
bliblement  k  l'échaufTcment  considérable  produit  pa 
rotatoire. 

5.  Un  malade,  de  dix'hult  ans,  présentant  un  aipeet.lri 
ia  larynx.  Épiglotte  très  petite,  en  quelque  sorte  rotai 
selée,  rétractée,  rigide,  qui,  couchée  sur  le  larynx,  ne  1 
que  la  région  aryténoidienne  ;  Impossible  de  voir  It 
vocales.  Dans  l'Inspiration,  tes  aryténoïdcs  ainsi  que 
interBrylénoIde  sont  aspirés  au  point  qu'ilu  disparaissent 
jusqu'au  moment  ou  le  courant  eipiratoire  les  rejette,  Li 
assez  claire,  légèrement  eunucholdc.  11  fut  impossible  d 
l'épiglotte.  La  trachéoscopie  directe  est  impraticable,  a 
sous  chlorororme  que  sous  ancslhésie  locale,  h.  cause  de  \t 
horizontale  d'une  épiglot te  rigide.   * 

Par  ailleurs,  cicatrices  saillantes  de  l'hy popharynx  ;  j 
du  con  et  de  la  nuque  infiltrés;  ganglion  cubital  gauchi 
organes  génitaux  infantiles;  testicules  très  petits. 

Comme  antécédents  dignes  d'être  notes,  Hecht  ne  vo 
diphtérie  douteuse  il  y  a  trois  ans. 

L'indication  est  d'établir  le  libre  passage  de  l'air  par  I 
s  ce  but,  l'auteur  commencera  par  pratiquer  l'ampu 
TlotU. 

Un  nouvel  écarteur  mousse  pour  les  opérations 
•al. 
Un  canon  perfectionné  pour  anse  chaude  pour  l'abl 


s.  Rapport  sur  l'activilé  de  l'entreppcneur  de 
Harvejr. 

M.  Madir,  bu  point  de  vue  du  lirjni,  prnic  qu'il 
'ésultat  de  paralysie  conséoutlve  ï  la  diphliiric. 

Il  n'eit  pas  de  l'avii  de  Heclit  qui  préconiie  do»  perft 
itroitei,  et  cite  les  danger*  do  ce  pnxMi-. 

Chez  le  jeune  homme  présenté  par  Hocht  il  pourrai 
«MU!  régreasif  du  cartilage  conséculir  ï  une  périchori 
iont  l'origine  ne  se  manifeste  qu'à  l'occasion  du 
■rjnx  au  moment  de  la  puberté.  La  voix  claire  du 
xralïsie  diphtéritlque  dont  parle  Mader  (ik}. 

M.  Hecht  (conclusion)  n'a  Jamais  constaté  les  incoi 
]*r  Mader  aux  perroration?  étroites  de  la  cavité  alvéotai 

Quant  au  larynx,  il  ne  croit  ni  ■  la  syphilis,  ni 
ittend  quelques  éclaircissements  do  l'opération. 

M.  BôBM.  —  PrAaentatlons- 

nj  Communication  d'un  cas  à'ineratlation  cal 

bj  Polype  muqueux  du  volume  d'une  piche,  faisant  saillie 
lans  Ir  cavum,  sectionné  à  son  pédicule  et  extrait  par  la  iMUche. 

ej  Queue  de  cornet  framboisée,  sectionnée  au  moyen  do 
nseauxde  Bectimann,  procédé  adopté  par  l'aut«ur. 

M,  HoFFUA^x  présente  une  rhinoljlhe,  du  volume  dedeui  petits  poil. 
l'un  enranl  de  trois  ans,  cl  pense  que  la  concrétion  calcaire  signalée  par 
tiecht  est  le  réiullat  de  la  calciflcation  de  la  muqueuse  du  cornet  dans  It 
liathèse  ossiflante. 

M.  UtDEFt.  pour  l'ablalton  des  queues  de  cornet,  est  partisan  de  l'anie 
rroide,  il  1*  condition  d'écraser  et  noo  d'arracher  la  mnqueuse. 

M.  HECirr  s'éloone  que  les  rhinf  lîthes,  relativement  Tares,  ne  tts^enl  ] 
lOuOïir  davantage  les  sujets  qui  en  sont  porteurs. 

Il  pense  que,  dans  l'ablation  de  la  muqueuse  du  cornet  Inférieur 
noyen  des  ciseaux,  il  n'en  faut  pas  trop  enlever. 

Il  ne  comprend  pas  les  préventions  qu'a  Mader  contre  les  caulériHtif 
nasales;  il  n'a  jamais  eu  d'accidents. 

M.  H*va.  ^  DAmanstpations. 

a)  Angiopapillome  de  la  laetle. 

bJ  Osléome  de  l'apophyse  masioîde.  Femme,  de  vingt-tiuit  a 
ipéréc  il  y  a  quatre  ans  d'empyème  de  ia  mastoïde.  Depuis  ji 
le  l'année  dernière,  elle  s'apergoit  que  ta  région  mastoldier 
augmente  ansez  rapidement  de  volume,  au  point  de  gêner  ia  m 
lication  et  d'obturer  le  conduit  audilif. 


Dans  l'opt-ration  qui  fui  pratiquée  le.  î6  octobre  1906,  l'incision, 
portant  sur  l'ancienne  cicatrice,  est  agrandie  en  tuut  en  T,  et 
descend  jusqu'à  la  potnle  de  la  mastolde.  Le  pavillon  auriculaire 
«at  retourné  sur  l'os  malaire  de  telle  façon  qu'on  découvre  toute  l'ar- 
ticulalion  tcmporo-maxiliaire.  Complètement  dénudée,  Itl  tumeur 
apparaît  bien  limitée,  séparée  en  bas  par  une  sorte  de  gout- 
tière, adhérente  par  sa  base,  de  la  grosseur  d'une  petite  pomme. 
Elle  est  située  exactement  sur  l'apophyse  mastoîde,  occupe  toute 
sa  surface,  pafse  sur  le  méat  osseux  qu'elle  rétrécit  considérable- 
ment, pour  s'étendre  sur  le  temporal  jusqu'à  l'os  malaire.  Les 
gouges  se  brisent  sur  cet  os  d'une  dureté  de  granit.  La  scie,  opé- 
rant de  bas  en  haut,  partant  de  la  gouttière  mentionnée  ci-deasus, 
peut  en  avoir  raison;  ce  n'est  qu'après  avoir  mis  hors  d'usage 
quatre  scies,  qu'avec  la  cinquième  on  put  faire  l'ablation  de  la 
tumeur.  La  base  fut  enlevée  à  la  gouge.  Sutures, 

Macroscopiqucment  :  tumeur  arrondie,  blanc  jaunâtre,  d'une 
dureté  d'ivoire. 

Uicroacopiquement  :  structure  de  l'ostéomeébumé. 

e)  Chondro-otUoide  du  conduit,  découvert  par  hasard  après 
ablation  d*un  bouchon  de  cérumen  adhérant  à  la  paroi  inférieure 
et  n'obturant  pas  complètement  le  conduit.  Enlevé  d'un  coup  de 
gouge,  sans  difliculté. 

Corps  d'un  blanc  bleuâtre  à  surface  unie,  de  consistance  ferme, 
carUlagineusc.   Dt  l'analyse  microscopique,  il  résulte  que  l'on  a 
aflbireà  un  chondro-ostcolde  (Mnnats.  f.  OhrenheUk.,  1907,  n"  i). 
D'  Léon  Egger. 


SOCIÉTÉ 

DE  LARYNGOLOGIE.  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGÏE 


Séance  dit  9  novembre  4906. 
MM.  Lb  Mabc'hidouh  et  BnODEn. — Las  otites  de  la  roagsole. 
s  complications  otitiques  de  la  rougeole  se  rencontrent  dans 

I  paracentèse  hâtive  doit  être  faite  pour  éviter  les  larges 
de  ructions  du  tympan,  et  surtout  on  surveillera  le  nei  et  le  pha- 
ry  I,  même  aprèt  la  disparition  de  l'exanthème  de  la  rougeole 
qi:    -1  pourrait  dénommer  :  adinoîdile  ipieifiqae  exanthimateiue. 
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M.  'Ltc  pense  que  \e%  Uisïons  defttructivea  considérables  et  rapidei^ 
dépendent  surtout  de  rintcnsité  et  de  la  virulence  de  l'infection. 

M.  Lubet-Barboh,  de  Tavis  de  M.  Luc,  a  constaté  que,  dans  les  otites  de 
la  srarlatine  et  do  la  rougeole,  on  a  rarement  le  temps  de  faire  la  para- 
centiïse  du  tympan  qui  se  perfore  s|x»ntanément,  presque  au  début  de 
rotite. 

M.  Boulât,  à  propos  de  la  méthode  de  réf'^ducation  d'Urbaotschitsch, 
indiquée  par  MM.  Le  Marc*tiadour  et  Bruder  comme  applicable  aux  sur> 
dites  persistant  à  la  suite  des  otites  rubéoliques,  constate  que  lo  sUencr 
!(*est  fait  complètement  sur  cette  miSthode. 
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M.  Paul  Laurens.  —  Procédé  d'antoplastie  pour  deatrices 
rétro-auriculaires  d'évidement. 

Deux  incisiohs  semi-circulaires,  i*une  antérieure,  l'autre  posté- 
rieure à  rorifice  et  se  réunissant  en  bas  et  en  haut  à  i  centimètre 
de  ses  pôles.  Décollement  des  lambeaux  et  rabattement  des  deux 
volets  ainsi  formés  de  manière  à  ce  qu'ils  recouvrent  Torificc,  leur 
surface  cutanée  regardant  du  côté  de  l'oreille  moyenne.  Suture 
des  deux  bords  rapprochés. 

M.  Prrcepied. —  Otite  moyenne  double  snppnrée  attribuée 
À  la  douche  rétro-nasale. 

Malade  en  traitement  au  Mont -Dore  et  atteint  par  deux  fois 
d'otite  moyenne  aiguë  suppurée  à  la  suite  de  douches  rétro- 
nasales. 

M.  GuisEz.  —  Rétrécissement  congénital,  infranchissable 
par  les  moyens  ordinaires,  opéré  et  guéri  sous  l'oMopbago- 
scopie. 

Malade  âgé  de  dix-neuf  ans  et  atteint  depuis  sa  naissance  d'un 
rétrécissement  de  l'œsophage  constitué  (comme  l'auteur  a  pu  s*en 
rendre  compte  par  l'examen  œsophagoscopique)  par  une  sorte  de 
poche  constituant  valvule  et  obturant  presque  complètement  la 
lumière  du  conduit,  et  ne  portant,  à  sa  partie  inférieure,  qu'un 
petit  pertuis  filiforme,  seule  voie  de  communication  avec  l'esto- 
mac. A  l'aide  de  l'cesophagoscope,  la  valvule  a  été  sectionnée  sous 
le  contrôle  de  la  vue.  La  dilatation  a  été  obtenue  à  l'aide  de  bou- 
gies et  maintenue  depuis  lors. 

Dans  deux  autres  cas  de  rétrécissement,  l'auteur  a  obtenu 
guérison  par  le  même  procédé,  et  la  bouche  stomacale  a  pu  èi    ^ 
fermée. 
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du  larynx.  Sous  l'influence  du  repos  et  de  quelques  fumi^- 
tions,  le  gonflement  a  disparu  en  partie  et  la  corde  vocale  est  un 
peu  plus  mobile.  Bien  que  le  diagnostic  épilhélioma  ait  étr  porté 
au  début,  M.  Lubet-Barbon  demande  à  la  Société  s*îl  ne  pourrait 
s*agir  ici  de  tuberculose. 
La  Société  conclut  :  épithélioma. 


M.  Lermoyez.  ^  Jenne  fille  qui,  pendant  les  règles,  exluUe 
une  maiiTaise  odear  par  le  nez  et  mouche  quelques  croûtes 
molles  à  ce  seul  moment.  Rien  à  Texamen  des  fosses  nasales  ni  du 
cavum.  Mais  après  rétraction  par  application  d*adrénaline,  on 
découvre  une  petite  croûte  dans  la  fente  olfactive  et,  avec  le  stylet, 
on  pénètre  dans  le  sinus  sphénoïdal  gauche  dont  les  parois  sont 
rugueuses  et  dont  Torifice  antérieur  a  été  notablement  élargi  par 
la  carie.  Quelle  conduite  à  tenir  en  cette  circonstance  ? 

La  Société  conclut  :  i**  essayer  traitement  spécifique;  a"*  résec- 
tion du  cornet  moyen  pour  faciliter  surveillance  et  écoulement 
antérieur. 


M.  Gauzard.  —  Femme  de  qnarante-neof  ans, avec  obstznc- 
Uon  nasale  et  tnméfaction  dnre,  froide,  adhérente  au  plan 
osseux  de  la  pommette  gauche.  On  fait  une  ponction  par  la  voie 
gingivo-labiale  qui  donne  issue  à  des  fongosités  grisâtres  rappe- 
lant la  consistance  encéphaloïde  ;  au  toucher,  on  sent  une  perfo- 
ration de  la  paroi  antérieure  du  sinus.  Gauzard,  en  attendant  le 
diagnostic  histologique,  demande  à  la  Société  son  avis  sur  cette 
tumeur  qu*il  croit  de  nature  maligne  et  sur  Topportunité  de  pro- 
poser à  la  malade  Tablation  du  maxillaire  supérieur. 

M.  Lubet-Barbou  pense  qu'il  y  aurait  lieu  de  soumettre,  pendant  une 
quinzaine  de  jours,  la  malade  au  traitement  spécifique  (mercure  et 
iodure). 

M.  Lb  Marc'hadour  est  du  même  avis,  ayant  rencontré  un  cas  analogue 
avec  ébranlement  des  dents,  effondrement  de  la  paroi  antérieure  et  diag- 
nostic d'épithélioma  tubulé  porté  par  un  maître  de  l'histologrie,  et, 
malgré  tout,  guéri  complètement  par  Tiodure. 

M.  Lermotbz.  —  L'inconvénient  de  l*iodure  en  l'espèce  est  qu'il  donii'^ 
parfois  un  coup  de  fouet  à  l'épi thélioma.  Le  mercure,  au  contraire,  n'es 
pas  nuisible.  Il  faudrait  donner  à  une  semaine  d'intervalle,  deux  înje< 
tions  inlra-musculaires,  chacune  de  5  centigrammes  de  calomel. 


M.  GuisEz.  --  Trois  malades  opérés    de  siniisite  fronto 
ethmoidale  ancienne,  et  actuellement  guéris  sans  déformatîoi 


Ja  paroi  antérieure  du  »dus,  une 
pour  effectuer  un  curetage  parfait, 
aide  par  la  voie  orbitaire.  Respecter 
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urs  observations  de  lésion  du 
:rvention>i  supcrricielles  portant 
ju  massé  té  ri  ne.  Un  des  cas  qu'il 
Idal  qui  eut,  en  1900,  un  abcès 
;he,  qui  fut  incisé, 
l'existence  d'une  cicatrice  losan- 
I,  à  2  centimètres  en  avant  du 
l  centimètre  au-dessous  de  l'ar- 

elever  cumplètement  sa  commis- 
lusion  complète  de  l'œit  gauche 
u  grand  air  et  sous  l'action  du 
eauche.  Paralysie  et  atrophie  des 
nche  temporale  du  facial,  asymé- 
iture  ne  paraît  pas  devoir  être 
1906.)  Qr  p.    Magne. 

Bose  ginglTO'Jagala,  p>r  la  D'  a. 

z  une  femme  de  vingt-huit  ans, 
nodule  qui  gène  la  mastication 
,-gomatique  droite.  Le  dentiste  a 
it  de  sagesse  supérieure  droite, 
iravant. 
jyé«  à  l'auteur,'  qui  constate,  au 


niveau  da  l'iiuluraUoii,  une  petite  t; 
sion  d'une  pièce  de  deux  francs,  el 
dentaire.  La  Uche  violette  conlini 
est  surélevée,  œdémateuse,  adhère 
le  centre  est  violet  foncé,  et  la  péri 
dure  et  épaissie.  Divers  confrères 
qui  évoluera  vers  l'extérieur. 

A  ce  moment,  la  malade  commer 
cède  en  un  point  très  limité,  do 
gouttes  de  pus  louche;  puis  le  pi 
sieurs  ouvertures  se  forment.  La  ti 
de  douleur;  l'état  général  se  relè' 
leur  pense  ù  Tactinomycose  gingi 
était  exact,  car,  quelques  jours  api 

tait  un  grain  jaune  clair,  gros  comme  une  forte  léte  d'épin- 
gle, dont  l'examen  montra  la  présence  de  filaments  m;»- 
liens  courts,  de  spores  et  même  de  quelques  mifismes. 
{Bull,  méd.,  n'  86,  1906.)  D»  P.  AK*. 

Poralysis   pharyngée    subite:    alimentation    artifidallt 

pendant  quatre  ans  (Sudden  paroljlk  0/  pharynx;  artiflcial  freiîiij 
for  four  jears),  par  le  D'  Weir  Mituiibll,  de  Philadelphie. 

Femme  de  vingt-sept  ans,  de  bonne  santé  habituelle. 
21  juillet  1901,  elle  s'était  couchée  bien  portante.  Elle 
réveillée  dans  la  nuit  par  un  frisson  et  un  mal  de  gor 
\  sept  heures  du  malin,  elle  ne  pouvait  pas  avaler.  Tem 
rature,  39°.  Depuis  ce  jour  jusqu'à  aujourd'hui  (juin  19( 
elle  a  toujours  élé  nourrie  par  un  tube. 

Le  23  juillet,  40°  et  même  40»8  le  soir;  douleur,  gonl 
ment  cervical,  inflammation  aigué  du  pharynx,  des  pilii 
et  des  amygdales.  Impossible  d'avaler;  tout  ce  qu'elle  p 
nait  était  rendu  par  le  nez.  Pas  de  diphtérie  ni  d'aix 
amygdaliens. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  le  bras  et  la  jambe  g> 
rhes  étaient  plus  froids  que  les  membres  du  côté  dn 
Ptosis  de  la  paupière  gauche;  face  légèrement  tirée 
droite.  Son  côté  droit  lui  semblait  plus  faible  que  le  g> 
che.  Au  bout  de  trente-si.\  heures,  sous  l'inHuence  de  qui 
tes  de  toux,  elle  rendit  une  grande  quantité  de  pus  cl 


sang.  Et  cela  pendant  trois  jours.  Puis,  gonflement  doulou- 
reux du  poignet  gaucbe,  pendant  trois  semaines. 

D'après  le  D'  Baunerj  qui  la  vit  le  28  juillet,  il  existait 
encore  de  l'amygdalite  et  de  la  pharyngite  aiguës.  Pas  de 
Fausses  membranes.  Le  5  août,  la  température  persistait 
toujours  1res  élevée.  Elle  fut  transportée  à  l'hôpital;  on  fit 
le  diagnostic  de  diphtérie,  quelques  bacilles  cte  Lôffler  ayant 
été  trouvés  dans  des  cultures  obtenues  avec  des  dépôts 
blanchâtres  pris  sur  le  pilier  gauche. 

A  culte  époque,  anesthésie  de  la  jambe  droite.  Les  réflexes 
rotuliens  absents  à  gauche  et  à  droite.  Trois  ou  quatre 
jours  après,  tout  disparut,  sauf  la  paralysie  du  voile.  Elle 
quitte  l'hôpital  le  1"  septembre. 

En  avril  1902,  le  D'  Mackenzie  l'examina.  Il  ne  trouva 
rien  dans  la  trachée,  le  pharynx,  le  nez,  les  sinus.  Dégluti- 
lion  impossible.  Rien  dans  l'œsophage.  Dans  le  cavum,  du 
tissu  lympholde  hypertrophié  qui  empêchait  un  peu  la  res- 
piration nasale,  et  qui  fut  enlevé  le  28  avril.  La  paralysie 
persista.  L'hystérie  n'était  pas  en  cause. 

Une  année  après,  elle  avait  perdu  36  livres.  Ses  dents 
s'émiettaient  comme  de  la  chaux.  En  dix-huit  mois,  elle  les 
perdit  toutes. 

En  mai  1905,  le  D'  John  K.  Milehell  et  l'auteur  voient  la 

malade.    Bonne   santé   générale.    Poids,    86   livres;   taille, 

&  pieds  1  pouce.   Elle  se  nourrit  toujours  avec  un  tube. 

Dynamomètre  :  à  droite,  47;  ù  gauche,  45.  Pas  de  Rombcrg. 

Réflexe  rotulien  :  0  à  droite;  intermittent  à  gauche.  Réflexes 

du  pied  et   plantaire  nuls  des  deux   côtés.    Le   ptosis  est 

moindre.  Au  membre  inférieur  droit,  il  existe  trois  petits 

Ilots  où  la  sensibilité  est  normale  :  un  à  la  nart  e  po  1er    ure 

de  la  cuisse;  un  au  milieu  du  mollet;  le  tro  s  eme  ent  ure 

le  cou-de-pied  comme  une  bande,  mais  s'étend  plu    du  côté 

i  '    ne.    Sur    la    face    externe   du    memb  e     au  d     su      du 

u.  sur  un  espace  de  8  centimètres,  an     th      e  totale. 

Qsle  du  membre  est  insensible  à  la  d  uleur 

arynx  à  peu  près  anesthésique.   Pas  de  paralysie  du 

.  Paralysies   motrice   et  sensitive   du   constricteur   du 

"nx.  Larynx  anesthésique.  Pas  de  paralysie  des  cordes. 
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La  salive  elle-même  ne  peut  être  avaléi 
muscles  de  la  gorge  ne  répond  pas  à  1 
Langue  mobile.  A  la  fin  de  1905,  il  n'y 
de  dégénérescence. 

En  avril  19(fô,  en  louchant  la  mala 
sentir,  sur  la  face  antérieure  du  p 
située  très  bas  et  que  le  doigt  pou\ 
Elle  élaitlarge  de  2  r.ent.  5  au  niveau  i 
du  côté  des  verlèbres;  mouvements  de 
douleur.  La  tumeur  semblait  cartilagit 
qu'au  débul  il  y  a  eu  un  abcès  à  ce 
invoquer  lu  diphtérie  pour  la  paralys 
dès  le  début,  complète  et  permanente. 
loxique?  Cette  cause  aurait-elle  agi  su 
que?  Il  est  difficile  de  se  prononcer 
Amer.  med.  Assoc,  15  déc.  1906.) 
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Coatributloo  h  l'Atads  des  tometu 
partie  anUriem-e  dn  Beptom  nasal  dl 
raglqaes  h,  par  le  professeur  V.  Couomno,  de 

Une  Femme  se  présente  en  octobre  lï 
gène  dans  la  narine  gauche,  de  cép 
taxis  abondantes  fréquentes.  Cette  fei 
cinq  mois.  Deux  ans  auparavant,  pen 
grossesse,  une  petite  tumeur  s'était  ta 
partie  antérieure  du  septum  (narine 
donné  lieu  è  de  fréquenis  saignement) 
phalées  tenaces.  Après  l'accouchement, 
paru,  après  une  forte  hémorragie.  Ac 
de  reparaître  depuis  une  vingtaine  de 

A  l'examen,  on  trouve  une  petite  ti 
ment  implantée  sur  la  partie  antérieu 
seur  d'un  pois  chiche,  couleur  violacée 
dure;  le  reste  de  la  narine  gauche  n'' 
Ablation  à  l'anse  galvanique.  Récidive 
tumeur  est  plus  grosse  et  obstrue  la  t 
tard,   l'accouchement  se   fait  dans  de 


I 
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;  tnâis  la  patiente  a  une  épistaxis  considérable,  puis  la  iu^^ 
meur  comin<ence  à  diminuer  de  volume  et  finit  par  dispa- 
raître complètement. 

Histologiquement,  la  tumeur  présente  les  caractéristiques 
I  relevées  par  la  plupart  des  observateurs  dans  les  néofur- 
mations  de  cette  nature  :  aspect  télangiectasique  ou  caver- 
neux, spécialement  au  centre  de  la  production,  néoforma- 
tion vasculaire,  hémorragies  interstitielles;  épithélium  *plu- 
ristratiflé,  épidermolde,  avec  formation  de  couches  cornées; 
absence  de  glandes;  présence  de  papilles  richement  vascu- 
larisées.  (La  Prafica  olo-rino-laringoialrica.  Milan,  an  no  VI, 
no  41,  août  1906,  p.  1.)  H.  Bichblounk. 


Un  cas  d'hystérie  épileptif orme  probablement  consécii- 
tiye  a  une  ethmoXdite  nécrosante  (A  case  epUeptiform  hysUria 

probable  resuU  ofnecrosing  ethmoiditis),  par  le  D'  W.  W.  Bulette. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui  vint  consulter 
Tauteur  le  5  avril  1905  pour  une  obstruction  nasale  et  des 
maux  de  tête  dont  elle  souffrait  depuis  plusieurs  années  et 
qui  s'accompagnaient  de  nausées  et  de  vomissements.  Des 
renseignements  fournis  par  le  médecin  de  la  malade,  il 
résultait  que  depuis  dçux  ans  celle-ci  avait  des  attaques 
épileptiformes,  parfois  jusqu'à  quinze  ou  vingt  fois  par 
jour,  pour  lesquelles  il  lui  pratiqua  une  ovariotomie  et 
épuisa  ensuite,  sans  résultat  aucun,,  tout  Tarsenal  thérapeu- 
tique. Un  neurologiste,  appelé  plusieurs  fois  en  consul- 
tation, n'a  rien  pu  faire  pour  la  soulager. 

A  l'examen  du  nez,  l'auteur  trouva  dans  chaque  fosse 
nasale  une  masse  ostéo-flbreuse  provenant  de  la  crête  du 
sphénoïde  et  adhérente  au  cornet  moyen.  La  cavité  droite 
^  du  nez  était  remplie  de  croûtes  sèches,  fétides,  et  celles-ci 
enlevées  par  un  lavage,  on  constata  un  suintement  puru- 
l  t  de  la  région  ethmoldale;  les  amygdales  étaient  hyper- 
t  )hiées  et  le  naso-pharynx  rempli  de  végétations  adé- 
E     les, 

lendemain,  l'auteur  enleva  sous  chloroforme  et  en  une 
£  -à  séance  les  masses  obstruant  les  fosses  nasales,  les 
«     *l?dales  et  les  végétations  adénoïdes.  La  veille,  la  ma- 


lade  eut  dix  attaques  épilepti formes 
ture  des  cellules  ethmoldales  antéi 
locale  à  la  cocaïne.  Dès  ce  jour  ji 

date  à  laquelle  elle  quitta  l'hApital,  la  malade  n'a  plas  eu 
une  seule  attaque.  L'auteur  la  revit  en  mai  1906;  depuis  son 
départ,  elle  avait  augmenté  de  22  livres.  Les  convulsions 
épilepti formes  n'ont  point  reparu.  (The  Laryngotcope,  n°9, 
sept  1906.)  ^^  D,  j^^^ 

Ooiiun«nt  noni  gurar  d«  l'oBAue?  ptr  H.  Uibcil  Lchhoto- 

Aves  son  humour  habituel,  l'auteur  fait  un  historique  ra- 
pide de  la  maladie,  des  noms  qu'elle  porta  euccessivemeol 
(ozène,  punaisie),  des  causes  auxquelles  on  l'attribua  de- 
puis Denys  Crysostoœe,  qui  en  faisait  une  punition  àe= 
dieux  irrités;  Ambroise  Paré,  qui  la  regardait  comme  la 
conséquence  d'un  ulcère  profond  du  nez,  et  enfin  Trousseau 
qui  voulut  distinguer  quatre  formes  d'ozénes  :  a.  syphili- 
tique, b.  scrofuleux,  c.  herpétique,  d.  constitutionnel,  et  ne 
contribua  qu'à  embrouiller  la  question. 

C'est  à  Cari  Michel,  au  Congrès  de  Wiesbaden  (1873),  qu'il 
appartient  d'avoir  délîni  le  caractère  propre  de  l'ozène, 
c'est-à-dire  l'absence  d'ulcérations,  et  plus  tard  à  Fraenkel 
(de  Berlin)  en  1876  d'en  avoir  fait  une  maladie  autonome, 
ayant  pour  caractères  :  1°  une  sécrétion  fétide  se  concréUDt 
en  croûtes  sèches;  2"  une  atrophie  non  ulcéreuse  de  la 
pituitaire,  s'étendant  au  squelette  sous-jacent. 

Suivent  six  observations  de  malades  soi-disant  syphili- 
tiques et  ayant  tous  contaminé  un  ou  plusieurs  membres  de 
leur  entourage.  Quoi  d'étonnant  l'i  cela,  allez-vous  dire?  -Mais^. 
détrompez- vous,  aucun  de  ces  malades  n'était  syphilitique; 
l'auteur  s'est  servi  de  ce  stratagème  pour  fixer  l'attention 
du  lecteur  :  c'étaient  des  ozéneux  tout  simplement,  mais 
des  ozéneux  qui  ont  communiqué  leur  ozène,  tout  comme, 
i[uoique  plus  lentement,  des  syphilitiques  eussent  commu- 
niqué leur  syphilis.  Conclusion  :  Vozine  est  donc  une  ma- 
ladie contagieuse? 

D'ailleurs.  Ferez  (de  Bue  no  s -A  y  rus)  et  Vaquier  (de  Tunis) 
ii'dul-ils  pas  cite   des  faitb  analogues?  La  contagion  aetA 


i  falale;  c'est  heureux 
pour  les  rbinologistes;  il  faut  le  contact  intime  et  prolongé 
réalisé  par  la  vie  de  famille. 

N'existe -t-il  pas  endo  un  bacille  (cocco-bacille  de  Ferez) 
donl  les  cultures  dégagent  une  fétidité  caracléristique  et 
(|tii  inoculé  â  des  animaux  a  reproduit  la  rhinite  atropbique 
fétide?  Et  quand  même  il  ne  serait  pas  l'agent  spécifique 
de  la  maladie',  serait-ce  une  raison  suffisante  pour  en  nier 
la  contagiosité?  Ne  sait-on  pas  enfin  que  les  maladies  les 
plus  contagieuses,  scarlatine,  variole,  rougeole,  n'ont  pas 
encore  de  microbe  connu  comme  agent  pathogène  ?  11  y  a,  ' 
comme  pour  la  tuberculose,  une  question  de  terrain  qui 
parait  être  primordiale  dans  le  développement  de  l'ozëne. 
Les  mat  nourris,  les  faibles,  ceux  qui  relèvent  de  maladies 
graves,  les  bérédo-syphilitiques  seront  les  plus  exposés. 

Il  doit  en  être  de  l'ozène  comme  de  la  blennorragie;  la 
rhinite,  d'abord  aigué,  peut  passer  6  la  chronicité,  puis  à 
la  phase  de  sclérose.  Comme  la  blennorragie,  l'ozène  gagne 
les  parties  voisines  :  voies  aériennes,  trompe. 

La  conclusion  de  ces  faits  est  que  les  ozéneux  devront 
observer  dans  leur  famille,  et  surtout  à  l'égard  des  enfants, 
les  plus  grandes  précautions  prophylactiques;  que  tes  pa- 
rents devront  se  méfier  des  nourrices  campagnardes  épa- 
nouies, &  la  figure  plate  et  au  nez  épaté,  souvent  atteintes 
de  ta  maladie.  Qu'enfin  les  jeunes  fiancés,  dont  le  flirt  ne 
saurait  correctement  se  risquer  ii  une  proposition  d'enquête 
rhinologique,  se  méfient  des  jeunes  filles  mates,  au  nez 
retroussé  et  surtout  très  parfumées  :  ce  serait  à  bref  délai 
le  divorce  pour  incompatibilité  d'odeur  et  peut-être  pa» 
assez  t6t  pour  les  préserver  de  la  contagion.  (Presse  méd., 
8  déc.  J906.)  D'  J.    DUVEBGEH. 

~  j>eom«  da  naio-pliarynx;  traitomcnt  pu-  lu  Injections 
i  xiutiiat  (Sareoma  of  the  naio-pharjnx ;  ireatmenl  bj  injtctioia  o/ 
a      iafinj,  p«r  le  D*  loan  Edwih  Rhodbb,  de  Chicago. 

rune  femme  de  vingt-deux  ans,  vue  le  19  janvier  1906. 
I  )uis  trois  ans,  amygdalites  fréquentes.  II  y  a  cinq  jins, 
<  lui  a  enlevé  une  tumeur  sur  la  paroi  postérieure  du 
I      rvnx,  qui  datait  de  sept  ans.  Il  y  a  sept  mois,  coryza 
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et  coqueluche?  La  tumeur  de  la  gorge,  qui  avait  récidivé 
lentement,  commença  à  s'accroître  rapidement.  £lle  semble 
stationnaire  depuis  deux  mois.  La  tumeur  obstruait  com- 
plètement les  fosses  nasales;  diminution  de  Tacuité  audi- 
tive; douleurs  rétro-cervicales,  irradiées  vers  le  verlex;  rhi- 
norrhée  profuse;  sécheresse  de  la  gorge,  etc.  Amaigrisse- 
ment; perte  de  33  livres  en  sept  mois. 

A  Texamen,  amygdales,  luette,  yoûte  palatine,  langue, 
larynx  normaux.  Une  tumeur  remplissait  le  pharynx  jus- 
qu'au vestibule  du  larynx  et  s'étendait  jusque  dans  le  ca- 
*  vum,  refoulant  le  voile  en  avant.  Le  pédicule  était  pharyngé; 
la  tupeur  était  de  consistance  ferme,  lobulée,  rose  pâle; 
au-dessus  du  voile,  elle  était  d'un  rouge  éclatant;  elle  ne 
saignait  pas  facilement.  Pas  d'ulcération.  C'était  du  sarcome 
à  cellules  fusiformes.  Il  y  avait  de  nombreuses  cellules 
lympholdes.  Ne  pouvant  intervenir,  à  cause  d'une  récidive 
certaine,  je  fis  des  injections  quotidiennes  d'adrénaline. 
J  avais  une  solution  composée  de  :  chlorhydrate  d'adréna- 
line, 0  gr.  12;  acide  borique,  0  gr.  60;  chlorélone,  0  gr.  025; 
eau  distillée,  15  grammes.  X  gouttes  de  la  solution  conte- 
naient 5  milligrammes  d'adrénaline. 

Le  25  janvier,  injection  de  V  gouttes  dans  la  partie  pha- 
ryngée de  la  tumeur,  qui  fut  badigeonnée  avec  la  solution 
au  l/1000^  Au  bout  de  vingt  minutes,  nausées,  mais  ni 
syncope  ni  effet  sur  le  pouls. 

Le  27  janvier,  injection  de  X  gouttes  dans  un  autre  en- 
droit. Le  troisième  jour,  injection  à  travers  la  narine 
droite;  le  quatrième,  à  travers  la  narine  gauche. 

Dès  la  deuxième  injection,  diminution  de  la  tumeur.  Le 
30  janvier,  on  constatait  une  rétraction  notable.  L*acuilé 
auditive  était  meilleure  et  la  douleur  moindre.  Sept  injec- 
tions furent  faites.  La  malade  rentra  chez  elle.  Son  médecin 
lui  fit  aussi  sept  injections  de  2  milligr.  5.  Au  bout  de  dix 
jours,  elle  pouvait  respirer  par  la  narine  gauche.  Comme 
elle  présentait  des  symptômes  gastriques  et  des, vomisse- 
ments, on  suspendit  la  médication.  Il  survînt  de  la  diar- 
rhée qui  affaiblit  encore  la  malade. 

Elle  mourut  le  15  mars. 


les  travaux  de  Maher,  de  Ber- 
e  très  prudent  dans  l'adminis- 
rappeler  qu'elle  détermine  de 
me  aorlique.  Il  faut  commen- 
cer par  1  milligramme  et  ne  pas  dépasser  5  milligrammes. 
(Afin,  of  oloL,  sept.  1906.)  jy.  Kxvruum. 

Obasrratioii  nr  l«i  polyp«i  do  nez,  pir  Da  lu  Rocca  (Hmai- 
cril  communiqué  par  le  D'  Delitinche).   - 

Dans  une  note  en  bas  de  la  première  page,  le  D'  V.  Delsaux 
s'exprime  ainsi  :  f  11  nous  a  paru  intéressant  de  reproduire 
un  manuscrit  datant  de  la  première  moitié  du  xviii*  siècle, 
traitant  d'une  question  en  somme  fort  peu  connue  à  celte 
époque.  Outre  l'occasion  qui  leur  est  fournie  de  regarder  en 
arrière,^  quelque  deux  cents  ans  de  distance,  et  de  constater 
le  chemin  parcouru,  nos  lecteurs  pourront  voir  que  l'on 
avait  pourtant  distingué  alors  déjà  les  polypes  muqueux, 
fibro-muqueux,  les  polypes  saignants  du  septum,  les  fibro- 
mes naso-pharyngiens,  etc.  Quant  au  traitement,  on  le  voit 
pratiqué  tantôt  par  les  chirurgiens,  tantôt  par  les  médecins, 
et  l'auteur  se  rangeant  parmi  les  partisans  des  opérations 
de  douceur,  décrit  minutieusement  —  trop,  peut-fitre  —  la 
composition  du  caustique  de  son  invention  et  ta  manière  de 
l'appliquer.  » 

Tous  ceux  que  l'histoire  de  la  spécialité  intéresse  trou- 
veront donc  l'article  original  dans  la  Presse  olo-laryngolo- 
giqae  belge,  n»  9,  1906.  p,  p_  j^^^ 

CAVITES    ACCESSOIRES 

OsUomyAUte  dn  maxillaire  mpérlenr  ot  d«  l'etlunold» 
aveo  âmp7«me  dea  iloas  «t  ds  l'orblts,  par  le  D'  Vin  des  Wil- 

L'auleur  rapporte  deux  observations  intéressantes,  la  pre- 
I  ;re  ayant  trait  à  un  nouveau-né  de  deux  semaines,  auquel 
i  I  fait  subir  une  large  intervention  intéressant  la  lame 
[  yracée  de  l'elhmolde,  la  paroi  interne  et  la  paroi  infé- 
I     ire  de  l'orbite  jusque  près  du  trou  optique. 

.'antre  d'Highmore  fut  exploré  par  une  brèche  nasale  et 
I    I  cureté  pour  épargner  les  follicules  dentaires.  Mais,  ces 


derniers  ayant  été  alteints  quelque." 
l'ostéite,  on  agrandit  la  bnViie  nasale 
plein  de  granulations. 

l-a  guérjson  survint  rapidement.  L'auteur  a  porté  le  diaç- 
noslic  de  nécrose  du  maxillaire  supérieur  et  de  l'elhniolde. 

La  deuxième  observation  concerne  un  homme  de  soixante 
ans,  atteint  depuis  trois  mois  de  rhinorrhée  fétide  h  gauche, 

A  l'opération,  après  avoir  incisé  la  muqueuse  au  niveau 
de  la  fosse  canine  et  dépérioslé  Vos  si)us-iacent,  l'auteur  s 
retiré  trois  séquestres.  (La  Presse  olo-lanjngol.  belge,  5*  an- 
née.  oct.  1906.)  pr  p    Magnh 

Pisado-ii&nalte  frontale  dna  k  un  àboia  sona-pArioité  dn 
front,  compliqué  d«  tbrombo-pblAbite  dn  linoa  loagltodi- 
nal  ■apArienr;  mAnlnplt«;  mort;  autopsie,  par  le  ■)'  Vicn» 
Deluui,  de  Bruxelles. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  vingt-neuf  ans,  qui  se  plaignait 
de  céphalée  frontale  violente,  d'insomnie,  de  fièvre  et  de 
prostration. 

Pas  d'antécédents  pathologiques. 

A.  l'examen  objectif,  le  pharynx  se  montre  légèrement 
enflammé,  le  naso-pharynx  muco-purulent.  Le  cornet  moyen 
gauche  est  gonllé,  rouge,  en  contact  avec  la  cloison. 

L'auteur,  ayant  pensé  h  la  possibilité  d'une  rétention  de 
pua  dans  la  bulle  ethmoldale,  enlève  la  tête  du  cornet 
moyen.  Ecoulcirent  d'un  peu  de  pus. 

Deux  jours  plus  tard,  céphalée  frontale  droile  intense,  et 
douleur  au  niveau  du  sourcil,  augmentée  par  la  pression 
digitale.  La  région  présente  un  gonflement  limité,  sans 
fluctuation.  Température  39^  le  malin,  40"  le  soir.  On  tait 
une  ponction  lombaire.  Le  liquide  s'écoule  en  hypertension. 

Le  lendemain,  la  tumeur  supra-orbi taire  est  notablement 
augmentée  de  volume  et  flacluanie. 

On  pratique  l'ouverture  de  l'abcès  sous-périosté,  et  l'on 
explore  le  sinus  frontal,  qui  est  trouvé  sain.  Contre  toute 
attente,  la  fièvre  persiste,  la  douleur  gagne  l'oreille  gauche, 
el  la  mastoTde  du  même  côté  devient  sensible  â  la  pression. 
La  membrane  de  Shrapiiell  est  rouge  â  gauche;  sous  la 
mastolde,  le  cou  est  gonflé,  œdémateux. 


est  rare  dans  l'enfance.  On  ne  la  trouv< 
ment  au-dessous  de  sept  ans.  Malgré  c( 
est  commune,  même  au-dessous  de  d( 
primitive  n'est  pas  rare,  et  doit  être 
d'origine  respiratoire.  On  l'observe  sur 
cas  de  phtisie  pulmonaire  cavitaire,  l'ii 
la  trompe  d'Eustacbe. 

Portes  d'entrée  d'infection  :  1"  le  be 
avec  l'air  dans  la  trompe;  2°  il  peut  suî^ 
la  trompe;  3°  il  y  a  la  voie  lymphatique; 
5"  l'infection  peut  se  faire  par  l'oreille 

Chez  l'enfant,  la  trompe  d'Euslache  i 
longueur;  elle  est  plus  large  que  chez 
grande  facilité  pour  les  courants  d'air  ( 
rencontrent  sur  leur  chemin.  L'oriflce 
l'enfant,  est  situé  plus  bas;  il  est  plu! 
près  des  choanes.  D'où  possibilité  pour  les  bacilles  appor- 
tés par  l'air  de  pénétrer  dans  la  trompe,  et  de  là  daan 
l'antre,  en  ne  faisant  que  traverser  la  caisse. 

Haug  a  rapporté  un  cas  où  des  parlicules  de  tabac  i 
priser  avaient  été  transportées  dans  la  caisse  par  la  trompe, 
y  déterminant  une  otite  suppurée.  On  peut  admettre  aussi 
que  de  fines  parcelles  alimentaires  peuvent  être  projetées 
dans  la  trompe  à  la  suite  de  vomissements  et  y  faire  péné- 
trer le  bacille.  De  même,  dans  la  phtisie  au  dernier  degré, 
la  toux  peut  introduire  des  bacilles  dans  la  caisse  psr 
l'intermédiaire  de  la  trompe.  Le  second  mode  d'infection 
par  la  muqueuse  est  inséparable  du  premier.  Il  faut  se 
rappeler  que  la  trompe  fait  partie  des  voies  respiratoires 
supérieures.  Les  bacilles  peuvent  être  rejetés  de  la  trompe 
par  les  mouvements  des  cils  vibratiles.  Ils  peuvent  aussi 
franchir  la  muqueuse  sans  la  léser  et  se  confiner  dans  les 
follicules  lymphatiques  qui  entourent  la  trompe  chei  les 
enfants.  Politzer  a  vu  des  cas  d'otite  bacillaire  avec  adf 
nopathie  cervicale,  consécutivement  à  la  scarlatine.  La  pré- 
sence de  végrétations  adénoïdes  tuberculeuses  est  une  sé- 
rieuse menace  pour  l'oreille  moyenne.  L'infection  par  la 
voie  lymphatique  ne  peut  se  faire  que  par  extension  Téln- 


graae  ei  provient,  ues  glandes  h  travers  lesquelles  passent 
les  lymphatiques  de  la  région. 

Le  siège  primitif  de  l'invasion  bacillaire  peut  être  le  nez 
ou  le  pharynx.  Cliniquement,  la  tuberculose  de  l'oreille 
moyenne  est  souvent  associée  b  l'hypertrophie  des  gan- 
glions sus-mastoIdiens  et  cervicaux  supérieurs.  Aussi,  l'adé- 
nopathie  sus-indiquée,  dans  te  cours  d'une  otite  moyenne 
chronique,  doit  faire  songer  à  la  nature  tuberculeuse  de 
l'infection. 

L'infection  (lar  voie  sanguine  est  très  importante  et  se 
voit  surtout  dans  les  tuberculoses  osseuses  ou  glandulai- 
res. Il  y  aura  d'abord  ostéomyélite  du  temporal,  puis  otite 
moyenne  consécutive.  La  tuberculose  osseuse  est  fréquente 
dans  l'enfance.  L'étrier  est  plus  souvent  lésé  dans  l'otite 
tuberculeuse.  On  peut  observer  la  paralysie  faciale.  L'in- 
fection par  le  conduit  auditif  externe  est  rare. 

Analomîe  pathologique.  —  Une  fois  le  bacille  installé 
dans  la  caisse,  on  y  trouve  toutes  les  lésions  de  la  tuber- 
culose. Dans  la  forme  aiguë,  destruclion  rapide  des  tissus 
due  à  l'ulcération  des  tubercules:  perforation  de  ta  mem- 
brane, fongbsités.  Milligan  a  pu  voir  sur  la  paroi  interne 
de  la  caisse  des  granulations  grises  à  travers  la  mem- 
brane. 

Dans  la  forme  chronique,  il  y  a  d'abord  envahissement 
de  la  muqueuse,  puis  tuberculose  osseuse.  Le  temporal 
se  carie.  L'affection  est  plutôt  indolente.  La  muqueuse  est 
pâle,  la  caisse  remplie  de  fongosités;  polypes  dans  le  con- 
duit. La  carie  progresse,  la  dure-mère  est  mise  à  nu,  mais 
rarement  perforée.  I-a  nécrose  peut  envahir:  1"  l'aqueduc 
de  Fallop^,  d'où  paralysie  faciale;  2°  ie  labyrinthe,  d'où 
surdité  complète;  3'  les  canaux  semi-circulaires,  d'où  ver- 
tige. Les  osselets  sont  très  souvent  malades.  L'étrier  peut 
<"  e  détruit,  d'ofi  invasion  bacillaire  de  la  fenêtre  ovale  et 
I  labyrinthe.  Les  vaisseaux  peuvent  aussi  être  envahis, 
I  iï  hémorragie  ou  thrombose.  La  mastolde  est  souvent 
1    se. 

'■près  perforation,  il  peut  y  avoir  d'autres  bacilles  dans 
1     caisse,   ce   qui   peut  rendre  difficile   la   recherche   du 


bacille  de  Koch  dans  le  pus  de  l'ot 
consécutive.  Les  méninges  peuvent 
Huns  la  forme  primitive.  Les  abcès 

La  Irompe  est  fréquemment  malade.  Le  pus  qui  en  pro- 
vient peut  tomber  dans  le  tube  digestif  et  donner  Ueo 
à  de  la  diarrhée.  On  a  observé,  dans  la  tuberculose  primi- 
tive, des  cas  de  guérison  après  intervention. 

Symptômes.  —  SymptAmes  généraux  :  amaigrissement, 
diarrhée  incoercible,  sécheresse  de  la  peau,  exanthème^ 
cutanés,  rash  érythémateux  généralisé,  pétéchies.  Ces  exan- 
thèmes sont  dus  à  une  intoxication  du  sang  par  les  toxÎDes 
du  bacille  de  Koch.  La  température  n'offre  rien  de  parti- 
culier. Elle  suit  les  manifestations  viscérales  de  la  tuber- 
culose. 

SymptAmes  locaux.  Dans  tes  cas  aigus,  symptômes  d'un« 
otite  moyenne  aiguë.  Dans  les  cas  chrouiques,  maladie  tor- 
pide,  sang  douleur  aucune.  Otorrhée  sanieuse,  séreuse;  par- 
fois épaisse  et  floconneuse;  souvent  teintée  de  sang,  te 
tympan  est  perforé;  parfois,  il  est  complètement  détruit. 
Block  et  Buck  regardent  la  perforation  du  quadrant  pos- 
té ro-su  péri  eu  r  comme  caractéristique.  La  caisse  est  fon- 
gueuse. Il  existe  de  la  carie  osseuse  précoce. 

Dans  un  cas  de  Milligan,  il  ne  restait  des  deu 
raux  qu'une  mince  lamelle  osseuse  supportant  la 
rébrale  moyenne.  L'antre  peut  être  carié,  d'où  ah 
périoste  su  s- mastoïdien.  Celui-ci  peut  s'ouvrir  e; 
ment;  fistule  consécutive. 

Paralysie  faciale.  SymptAmes  labyrinthiques;  s 
peu  près  complète.  Méningite  fréquente  par  suiti 
vasion  bacillaire  du  conduit  auditif  interne.  Adéi 
mastoïdienne,  parotidienne,  rétro- pharyngée  fn 
surtout  dans  l'otile  moyenne  tuberculeuse  primiti 

Diagnoetic.  —  La  multiplicité  des  perforations, 
d'inflammation  autour  de  ces  perforations,  leur 
dans  te  quadrant  posté  ro-su  péri  eu  r,  la  présence 
nulations  prises  sur  le  tympan  ou  dans  ta  paroi  ii 
la  caisse,  l'absence  de  douleur,  ta  paralysie  facial 
Milligan],  le  caractère  de  l'otorrhée  fétide  et  sanieu 


A'uae  otite  bacillaire. 

Au  microscope,  on  peut  trouver  le  bacille  de  Koch. 
il  faut  se  méflerde  l'examen  histologique,  car  il  existe 
très  bacilles  qui  ont  la  réaction  a  ci  do-bacillaire.  On 
inoculer  des  cobayes  avec  des  fongosilés.  Suivent  di 
servalions.  Traitement  en  ^fnéral  inefficace,  {'fbi'  H 
Jnarn.  of  chiidren'»  di»eatcg,  oct,  et  nov.  1906.) 

D'  Kaupha! 

Otlto  moranii*  rapporte  «t  paralysls  Iaoial«  A  drol 
gsBcb»,  panUftlB  ds  l'orblonlBLlro  at  du  frontal  d'oi 
tnaniatlqas,  par  le  professeur  H.  LivniMii. 

Le  premier  fait  rapporté  par  l'auteur  touche  de 
à  la  médecine  légale,  la  mère  du  malade  réclamai 
certificat  conslatant  que  l'alTection  dont  il  était  pa 
était  d'origine  traumatique.  Un  bébé  présentait  une 
moyenne  suppurée,  une  paralysie  faciale  droite  totale, 
â-dirc  péripliérique,  el  un  gonflement  phlegmoneux 
rière  l'oreille,  sans  mastotdite  suppurée,  sans  autre  s 
tome.  Voici  les  questions  qui  se  posaient  : 

1°  L'otorrhée  reconnaissait-elle  pour  cause  le  tn 
tismc  par  déchirure  du  tympan,  avec  ou  sans  fractu: 
rocher  et  infection  consécutive  de  la  caisse,  puis 
hissement  de  la  gaine  du  facial  par  les  agents  infect 

2°  En  admettant  l'origine  traumatique  de  la  suppui 
auriculaire,  il  serait  possible  que  la  paralysie  facial 
produite  directement  par  la  violence  exerçant  son  t 
sur  le  nerf  lui-même  ou  encore  par  une  fracture  d 
cher:  peu  vraisemblable,  vu  l'élasticité  des  os  ù  cet  &( 

3°  L'ensemble  des  constatations  portait  davantage 
s'—ûteur  &  se  ranger  à  l'hypothèse  suivante:  Cet  e 
E  soigné  avait  été  victime  d'une  infection  de  la  i 
c  igine  naso-pharyngée  :  suppuration  de  l'oreille  mo; 
(  )arlicipalion  du  facial  h  un  degré  léger,  comme  la 
1  démontré.  Ouant  au  traumatisme,  il  a  été  impo 
<     mrécier  le  rôle  qu'il  a  joué. 
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Mais  dans  le  second  cas,  rapporté  par  M.  Lavrand,  l'ori- 
gine traumatique  n'était  pas  douteuse.  Il  s'agissait  d*un 
mineur  qui  regut  un  caillou  sur  la  tête  au  niveau  de 
Toreille  droite;  il  s'ensuivit  une  otite  moyenne  suppurée 
de  ce  côté,  avec  paralysie  faciale  totale  droite  et  paralysie 
de  Torbiculaire  de  Tœil  gauche  ainsi  que  du  frontal  co^ 
respondant. 

On  a  le  droit  de  considérer  «es  paralysies  qui  atteignent 
le  facial  droit  et  le  gauche  à  des  degrés  divers  comme 
des  paralysies  périphériques  d'origine  traumatique.  {Jour. 
des  Sciences  méd.  de  Lille,  n*»  35,  l^  sept.  1906.) 

D'  F.  Ardxnni. 

Zona  de  Foreille  (Herpès  zoster  auris),  par  le  D'  DEmnicx  YàH,  de 
Cincinnati. 

Homme  de  vingt-neuf  ans,  vient  consulter  le  24  février 
1902.  Il  y  a  deux  jours,  s'exposa  au  froid  pendant  vingt 
minutes.  Le  lendemain  matin,  son  oreille  est  comme  bou- 
chée. De  plus,  il  a  des  élancements  dans  cet  organe.  A  dix 
heures  et  demie  du  soir,  otalgie  violente  qui  devint  into- 
lérable vers  une  heure  du  matin.  Le  malade  vient  me 
trouver.  Rien  au  tympan.  Mais,  sur  la  paroi  postérieure 
du  conduit,  près  de  la  membrane  du  tympan,  se  trouve 
une  large  bulle,  d'un  rouge  sombre,  comme  si  elle  conte- 
nait du  sérum  et  un  peu  de  sang.  On  incise  la  bulle.  Mais 
la  douleur  persiste.  La  mastolde  est  douloureuse.  Paracen- 
tèse du  tympan.  Rien. 

Le  lendemain  matin  25  février,  la  douleur  est  aussi  in- 
tense. Insomnie.  Le  conduit  est  sec;  pas  d'otorrhée.  Le 
soir,  la  douleur  est  continue.  On  prescrit  du  trional. 

26  février.  Le  malade  a  dormi  un  peu,  se  plaint  tou- 
jours d'une  douleur  profondément  située  dans  l'oreille  et 
la  région  mastoïdienne.  En  examinant  cette  dernière,  on 
y  trouve  une  dizaine  de  vésicules.  Le  canal  est  sec.  SaloI 
et  phénacétine.  Le  soir,  douleur  moindre. 

1"  mars.  Amélioration. 

Le  8  mars,  guérison. 

Revu  trois  ans  plus  tard,  le  malade  n'avait  plus  jamais 
présenté  de  nouvelle  éruption.  Burnett  a  dit  que  l'auriculo- 
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:he  auriculaire  du  troisième  cervical 
sont  lésés,  le  premier  en  cas  d'éruption  antérieure,  le  se- 
cond en  cas  d'éruption  postérieure. 
Gruber  a  obsen'é   l'berpès   du   conduit  et  du   tympan, 
'     irec  otalgie   et  surdité.   D'après  lui,   la  muqueuse  de  la 
caisse  peut  être  atteinte.  Le  zona  est  une  maladie  intec- 
lieuse  aiguC,  déterminant  de  la  névrite,  avec  participation, 
peut-être,  d'un  ganglion  d'un  nerf  sensitif  (ganglion  oti- 
que).  L'adénite  est  toujours  présente  et  précède  peut-fitre 
l'éruption.  (Ann.  of  olol.,  sepL  1906.)  jy  K&opharh. 

Importanoa  dn  traitMneut  da  l'otorrhée  chronique  (The 
inportance  o/  the  treatmeat  0/  cbronie  otorrhea),  p»r  le  D'  Sbiuouk  Oppim- 
■■iHin,  de  Nen-Vork. 

Les  longues  suppurations  sont  dangereuï^es  :  1°  au  puint 
de  vue  vital,  car  elles  avoisinent  le  cerveau  et  peuvent  dé- 
terminer une  complication  cérébrale  mortelle;  2°  au  point 
de  vue  acuité  auditive;  elles  peuvent  mener  à  la  surdité, 
sinon  à  la  surdi-mulité.  Elles  peuvent  entraîner  de  la 
thrombose   des   sinus,    de   la    septico-pyoémie    avec    toutes 

,  leurs  conséquences.  On  peut  observer  de  la  méningite  par- 
tielle tout  d'abord,  généralisée  ensuite,  des  abcès  épidu- 
raux,  des  collections  purulentes  cérébrales  ou  cérébelleuses. 
Le  labyrinthe  peut  aussi  être  afiecté.    Le  facial  peut  être 

'    paralysé. 

II  faut  donc  traiter  de  bonne  heure  toute  otorrhée.  De 

'  ta  sorte,  on  pourra  guérir  bien  des  cas  qui,  sans  le  traite- 
ment, seraient  devenus  mortels,  et  conserver  l'acuité  audi- 
tive à  bien  des  sourds  irrémédiables.  {The  Med.  Record, 
î  nov.  1906.)  Dr  Kaufmakn. 

TARIÀ 
ContrlbntioD  *  l'Mnâa  d«B  afleotioas  rAUsses  ayant  pour 
or'  line  I0  aas,  les  oreUlas  «t  la  gorgs,  par  te  d-  ETnia. 

auteur  a  recueilli  un  grand  nombre  de  cas  personnels, 
et    :d  relate  plusieurs  observations. 

Homme  Sgé  de  cinquante  ans,  atteint  de  crises  d'épi- 
le|  sie  qui,  survenant  au  début  tous  les  huit  jours,  sont 
de  eaues  de  plus  en  plus  fréquentes,  et  à  la  fin  se  produi- 


salent  deux  fois  par  jour.  Le  traitement  médical  ordinaire 
n^avait  donné  aucun  résultat.  Les  accès  étaient  précédés 
d'une  aura  sous  forme  de  bruit  dans  les  oreilles,  d*où  Fau- 
teur retira  deux  gros  bouchons  cérumineux,  très  durs.  De- 
puis, les  crises  disparurent  complètement 

2**  Femme  atteinte  d'accès  de  dyspnée  intermittente.  Gué- 
rison  après  l'ablation  d'un  polype  muqueux  de  la  fosse 
nasale  droite. 

3^  Femme  de  trente-cinq  ans,  souffrant  de  névralgie  fa- 
ciale qui  est  restée  rebelle  au  traitement  médical.  L'exa- 
men rhinoscopique  fit  constater  un  gros  polype  dans  la 
fosse  nasale  droite  dont  l'ablation  fit  disparaître  la  névralgie 
faciale. 

4**  Enfant  de  onze  ans,  atteinte  de  chorée  et  d'byperlro- 
phie  des  amygdales.  Guérison  après  amygdalectomie.  Pas 
de  récidive  depuis  onze  mois. 

5^  Qarçon  de  cinq  ans.  Depuis  six  mois  toux  incessante. 
Végétations  adénoïdes.  Guérison  après  l'adénotomie.  (Vrai- 
chebnaîa  Gazeta,  18  fév.  1906.)  j)r  Trivas. 

Oommonioationa  teohniqaes,  par  M.  GBRBeR. 

L'auteur  présente  : 

1^  Un  nouveau  miroir  pour  Texamen  sous-glottique. 

2^  Un  compresseur  nasal  pouvant  servir: 

a.  A  certains  redressements  consécutifs  à  des  trauma- 
tismes; 

b.  Au  traitement  consécutif  à  une  opération  ayant  pour 
but  de  redresser  une  déviation; 

c.  Au  maintien  de  la  paraffine  injectée  sous  la  peau; 

il.  A  la  compression  destinée  à  lutter  contre  une  épistaxis, 
3**  Une   trousse   spéciale   à   l'oto-rhino-laryngologisle,   ne 
contenant  que  l'indispensable  à  Texamen  et  aux  interven- 
tions d'urgence    absolue.    [Monals,    /.    Ohrenheilk.^    190fi, 

"^^^  ï^)  D' Léon  Egger. 

Lie  penghawaivdjambi  à  U  cliniqae  da  D' Ricardo  Bot  f 

(Bl  penghawar-djamhi  en  la  clinica  del  IT  Ricardo  Botey),  par  le  D*  J<  i 
SvBirsT,  assistant. 

Dans  le  cours  de  ces  trois  dernières  années,  de  nombre   t 


malades  ont  été  traités  par  le  pengbawar.  On  peut  conclure 
de  son  emploi  : 

1°  Le  pengbawar  ne  doit  pas  être  employé  dans  les  épis- 
taxis  spontanées  de  cause  géaéraln  parce  qu'il  n'agit  pas 
a$sez  éoergiquement.  On  peut  s'en  servir  dans  les  épistaxis 
spontanées  de  cause  locale  et  dans  les  traumalismes  de 
peu  d'intensité; 

3*  Le  peaghawar  rend  les  plus  grands  services  en  tam- 
ponnement consécutif  aux  interventions  intra- nasale  s; 

3"  Le  tamponnement  avec  le  penghswar  est  moins  doulou- 
reux pour  les  malades  que  celui  à  le  gaze.  Le  pengbawar 
draine  le  muco-pus,  ce  que  ne  fait  pas  la  gaze.  [Archiv. 
riaoL,  lariagol.,  olol.,  mai-juin  1906.)         jy  q    Dupokd. 


NOUVELLES 

■"^  AaaooiatioB  ajnèricalne  do  laryngolosle. 

Le  XXIX*  Congrès  annuel  de  l'Association  américaine  de  tarifo- 
gologie  se  tiendra  sous  la  présidence  du  D'  A.  W.  de  Roaldès,  de 
la  Nouvelle-Orléans,  à  Washington,  les  mardi  7,  merciedl  8  et 
}eudl  9  mai,  en  même  temps  que  le  VII*  Congrès  des  médecins  et 
chirurgiens  américains. 

Le  professeur  Th.  Gluck,  de  Berlin,  parlqfa  sur  les  «  Problèmes 
et  méthodes  modernes  de  la  chirurgie  des  organes  de  la  gorge  1. 
Le  professeur  Gustave  Killian,  de  Fritwurg,  se  rendra  probable- 
ment aussi  à  la  réunion. 

Les  membres  désirant  faire  une  communication  devront  envoyer 
leur  titre  au  secrétaire,  le  1"  avril  au  plus  tard,  en  même  temps 
qu'une  copie  de  leur  travail. 

Le  Congrès  nommera,  au  titre  de  membre  honoraire,  le  profes- 
seur Léopold  voh  ScuHOETTEn,  de  Vienne,  et  au  titre  de  membre 
actif:  D'  Joseph  S.  Gibb,  de  Philadelphie,  présenté  par  les  D"  Lin- 
co'"  et  Packard.  Sujet  :  ExiiU-l-U  une  opèraliun  idéale  pour  la  cor- 
Tt  on  det  déviations  da  teplum  nasal?  D-  Christian  H.  Holmes,  de 
Q  înnati,  préaenlé  par  les  D"  Kjie  et  Majer.  Sujet  :  Maladies 
pi  lUniee  de$  tinas  atxeisoires  da  nez  el  étiologie  de  CérysipéU  facial 
m  efftl**teandairet*arUijeux;  D' Chevalieu  Jackson,  de  Pi tts- 
bt  )',  présenté  par  les  D"  Freer  el  Harris.  Sujet  :  LigaUire  de  ia 
M    'ide  erierne  a»  point  de  vue  pharyngo-rhinologique ;  D'  Geouce 
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Ë.  SHAMBAUGtt,  de  Chicago,  présenté  par  les  D"  Rhodes  et  Gassel' 
berry.  Sujet  :  L'architecture  du  labyrinthe  ethmoïdal, 

7  mai,  lo  heures  matin,  ouverture  de  la  session  :  Discours  du 
Président,  lecture  de  communications  et  discussions;  à  3  heufes, 
ouverture  du  Congrès  général. 

8  mai,  lo  heures  matin  :  Discours  du  professeur  Gluck,  et  en- 
suite communications;  à  7  heures  soir,  banquet  annuel  de  l'Asso- 
ciation à  la  New  Willard. 

9  mai,  10  heures  matin,  clôture  de  la  session  par  des  commu- 
nications. 

Le  Président  de  TAssociation,  D'  de  Roaldès,  a  offert  la  somme 
de  5oo  dollars  pour  la  fondation  d'un  prix. 
Le  programme  officiel  sera  terminé  le  ao  avril. 

^^^  Hommage  &  PolitEer.  —  M.  le  professeur  D'  Adam  Polit- 
ZER,  atteint  par  la  limite  d'âge,  quittera  à  la  fin  du  second  semestre 
1907  la  direction  de  la  clinique  pour  les  maladies  de  l'oreille 
à  l'Université  impériale  et  royale  de  Vienne,  ainsi  que  la  chaire 
qu'il  a  occupée  pendant  quarante-six  ans  à  la  gloire  de  la  science. 

Un  comité  s'est  donc  formé  et  croit  répondre  à  un  désir  des 
nombreux  élèves  et  amis  du  professeur  Politzer  en  choisissant  le 
moment  où  le  Maître  va  quitter  les  lieux  témoins  d'une  si  longue 
et  fructueuse  activité  pour  lui  exprimer  ses  sentiments  de  véné- 
ration et  de  reconnaissance. 

11  a  été  décidé  <jie  faire  frapper  une  plaquette  d'après  un  modèle 
du  sculpteur  M.  Telcs,  portant  l'effigie  du  Maître,  qui  lui  sera 
remise,  en  or,  par  le  Comité  local  le  jour  de  son  départ  de  la  clini- 
que otologique;  tandis  qu'une  reproduction  de  cette  plaquette 
sera  à  la  disposition^  des  confrères  qui  voudront  garder  un  sou- 
venir de  réminent  savant  et  du  jour  mémorable. 

En  même  temps  que  la  plaquette,  on  offrira  au  Maître  une 
adresse  contenant  les  noms  de  ceux  qui  se  seront  joints  à  cette 
respectueuse  manifestation. 

Us  devront  donc  envoyer,  avant  le  3o  a>Til,  très  lisiblement,  les 
noms,  titres  et  adresse  avec  le  montant  de  34  couronnes  (a4  francs) 
pour  la  plaquette  en  argent,  soit  de  12  couronnes  (la  francs)  pour 
la  plaquette  en  bronze,  le  tout  à  l'adresse  du  trésorier:  M.  le 
D'  D.  KàUFMA.NN,  à  Vienne,  VI,  Mariahilferstrasse  87  (Autriche). 

Tous  les  frais  couverts,  l'excédent  des  recettes  servira  à  former 
un  fonds  mis  à  la  disposition  du  professeur  Politzer  pour  une 
fondation  scientifique. 

Le  Gérant  :  J.  Seks. 

Bordeaux.  —  Impr.  G.  OOUNOUILHOU,  rue  Gniraude,  9-tl. 
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Le  l>orloiir  Van  ANBOOT,  m:  à  BruiniiiL-n,  province  c 
PajEi-Bait,  on  iH58. 

llfll!C«aiiili;(ài'Li.ii.rsitù  do  L-iydc,  oii  il  fui  assistant  i 
iiciilo-oluliiglqnc.  Il  pi)iir>iiïïit  ses  ('liiilcs  sp'Tialps  aux  Uni 
Hall.',  Hcriinct  Vicnni'. 

Instellù  i  UoUordam,  depuis  i»»Ti,  il  y  f\r.m:  U  pratique  de 
oLii-rhiiiii-larjiiKologiqiK-.''  et  a  acquis  une  notori^tf  qui 
lir'uiii-rjiii>  IVti-ndiK'  ilr  coltc  cili'. 
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FIBRO-CHONDROMES    BRANCHIAUX 

PRÉAURICULAIRES   ET   CERVICAUX' 
Par  le  D*  H.  BICHSLOMNE,  médecin  -  major  de  2'  classe,  de  Bordeaux. 

Lannelongue  et  Âchard  ont  donné  le  nom  de  fibro-chon- 
dromes  branchiaux  à  de  petites  productions,  signalées  depuis 
longtemps  déjà,  qui  siègent  principalement  à  la  région 
préauriculaire  et  qui  présentent  certaine  parenté  avec  les 
vices  de  conformation,  particulièrement  avec  les  tumeurs 
dermoïdes. 

Ce  sont,  le  plus  ordinairement,  de  petites  végétations 
fibro-cartilagineuses,  revêtues  par  la  peau  ou  la  muqueuse  ; 
leur  siège  est  dans  les  régions  qui  se  développent  aux  dépens 
des  arcs  branchiaux  ;  leur  distribution  dans  ces  territoires 
est  en  général  régulière.  Le  plus  souvent  préauriculaires,  elles 
s*implantent  un  peu  en  avant  du  tragus  ou  sur  lui  ;  plus 
rarement  sur  la  joue,  et  alors  sur  une  ligne  allant  du  méat 
auditif  a  la  commissure  labiale  ou  au-dessous. 

En  dehors  de  la  région  faciale,  on  peut  en  trouver  sur  le 
cou,  le  plus  fréquemment  sur  le  bord  antérieur  du  muscle 
stemo-cléido-mastoïdien . 

Parfois  uniques,  ces  tumeurs  sont  souvent  multiples  :  on 
en  voit  communément  deux,  trois,  quatre  du  même  côté, 

I.  Travail  reçu  le  ai  mars  i«)07. 
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quelquefois  des  deux  côtés,  afTectant  une  disposition  plus 
ou  moins  symétrique. 

Au  cou,  la  première  observation  de  tumeurs  de  cette  espèœ 
parait  être  celle  de  Max  Schultze  ;  puis  S.  Duplay  relate  le  cas 
d'un  enfant  de  cinq  ans  qui  portait  depuis  sa  naissance,  de 
chaque  côté  du  cou,  à  peu  près  à  la  partie  moyenne  du  boid 
antérieur  du  stemo-cléido- mastoïdien,  une  petite  tumeur, 
sorte  de  petite  apophyse  dure,  élastique,  analogue  h  une 
grosse  arête,  terminée  en  pointe  du  côté  de  la  peau  imper- 
forée et  se  perdant  au-dessous  du  muscle.. 

P.  Buttersack  publie  ensuite  le  cas  d*un  homme  porteur 
aussi,  de  chaque  côté  du  cou,  sur  la  face  externe  du  muscle 
stemo-mastoïdien,  d*une  formation  dure  et  nodulaire. 

L'observation  L  de  Lannelongue  et  Achard  a  trait  à  un 
enfant  de  deux  mois  et  demi  porteur  sur  la  face  externe  du 
sterno-cléido-mastoïdien  gauche  d'une  petite  tumeur  proé- 
mînant  de  i  centimètre  et  demi  ;  des  petites  tumeurs  exis- 
taient également  devant  le  tragus  des  deux  côtés. 

Poirier  et  Retterer  décrivent  un  cas  de  cartilage  branchial 
bilatéral  et  symétrique  très  complètement  étudié  par  eux.  Il 
s'agit  dans  cette  observation  de  deux  appendices  symétrique- 
ment placés  dans  la  région  antéro-latérale  du  cou,  sur  le  bord 
antérieur  du  sterno-<:léido-mastoldien,  à  hauteur  du  cartilage 
cricoïde.  Dans  une  étude  très  documentée  sur  les  fistules  con- 
génitales, von  Koslanecki  et  von  Mielecki  rappellent  encore 
les  cas  de  Virchow,  de  Hennés,  de  Lesser,  de  Reverdin  et 
Mayor,  de  Sutton,  de  Zahn,  de  Bidder,  se  rapportant  k  des 
tumeurs  congénitales  rencontrées  dans  la  région  cervicale. 

Ces  tumeurs  ne  sont  donc  pas  très  fréquentes  puisqu'on 
en  compte  les  observations;  nous^en  avons  rencontré  récem- 
ment à  rhôpital  militaire,  dans  le  service  de  M.  le  méded: 
major  Batut,  un  cas  qu'il  nous  paraît  intéressant  de  rapporte 

Observation.  —  F..  (Jean),  vingt  ans,  soldat  à  la  18*  sectio 
d*ouvriers  d'administration,  cultivateur  de  son  état.  Ses  paronb 
niic  sœur,  ne  présent^'int  aucune  particularité  notable. 


Quaad  oa  regarde  le  sujet,  on  est  frappé,  au  pretniei-  aspect,  do 
l'atrophie  nette  des  maxillatres  supérieurs.  La  fece  parait  rentrée 
en  dedans,  comme  concave.  Vue  normale,  pas  de  malformations 
iriennes.  Rien  aux  mastoldes,  rien  à  l'oreille  gauche. 

Le  pavillon  et  le  conduit  auditif  externe  de  l'oruille  droite  sont 


lis  à  quelques  mlUimètres  en  avant  du  tragus,  trob 
petites  élevures,  du  volume  d'un  grain  de  chènevis  à  peu  près, 
dont  la  supérieure,  acu  mi  née,  contient  dans  son  intérieur  un  petit 
noyau  dur,  élastique,  de  consistance  cartilagineuse. 

Sur  la  partie  moyenne  de  la  face  externe  du  muscle  sleiTio- 
ciéido- mastoïdien  droit,  on  voit  une  petite  tumeur  de  la  grosseur 
•  la  forme  d'une  pulpe  d'auriculaire,  de  S  à  lo  millimètres  de 
ear,  dirigée  en  haut  et  en  dehors.  Elle  est  recouverte  par  la 
normale,  sans  varicosités;  à  sa  base,  un  petit  sillon  peu 
and  la  limite.  Au  toucher,  consistance  ferme;  il  existe  une 
fne  mobilité  qui  permet  de  diriger  le  sommet  dans  tous  les 
■  dès  qu'on  l'abandonne,  la  tumeur  revient  à  sa  position 
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habituelle.  La  palpaiion  fait  constater  la  présence  d'une  petite 
tige  centrale,  de  consistance  cartilagineuse.  Elle  est  un  peu  mobUe 
sur  les  parties  profondes  et  parait  s'enfoncer  dans  l'épaisseur  du 
muscle. 

De  Fautrc  côté  du  cou,  à  la  même  hauteur,  petite  élevure  sur 
la  face  externe  du  sterno-cléido-mastoîdien  ;  elle  offre  à  peu  près 
les  mêmes  caractères  que  celle  du  côté  droit,  mais  elle  fait  à 
peine  saillie  au-dessus  de  la  peau  ;  elle  contient  dans  son  intérieur 
une  petite  aiguille  cartilagineuse  résistante  dirigée  en  bas,  en 
avant  et  en  dedans.  Au  dire  du  malade,  le  médecin  de  son  village 
aurait  enlevé  là  une  tumeur  qui  était  semblable  à  celle  du  côté 
opposé. 

('...  ne  présente  pas  d'autres  malformations  :  pas  de  dents  sur- 
numéraires; pharynx  et  larynx  normaux;  voûte  palatine  en  ogive. 
Le  sternum  est  bien  conformé. 

F...  raconte  que  ces  tumeurs  datent  de  sa  naissance;  elles  sont 
restées  toujours  stationnaires.  Comme  elles  ne  le  gênent  nullement 
et  que  la  question  d'esthétique  est  secondaire  pour  lui,  il  refuse 
l'intervention  qui  lui  est  proposée. 

Il  s*agit  donc  dans  notre  cas  de  fibro-chondromes  bran- 
chiaux bilatéraux  de  la  région  cervicale  accompagnés  de 
fibro-chondromes  préauriculaires.  On  sait  que  TinterprétatioD 
pathogénique  de  ces  petites  productions  n'est  pas  encore 
fixée.  Trélat,  Magitot,  Lannelongue  se  sont  demandé  si  les 
appendices  de  la  région  faciale  ne  proviendraient  pas  d*un 
bourgeonnement  vicieux  du  cartilage  de  Meckel.  Mais  cette 
explication  ne  va  qu*aux  productions  de  cette  région:  aussi 
Lannelongue  Ta-t-il  abandonnée. 

Pour  les  appendices  cervicaux,  on  peut  invoquer  une  per- 
sistance anormale  avec  excroissance  de  la  tîgelle  carlilagi- 
neùse  qui  forme  le  squelette  primitif  des  arcs  branchiaux. 
Il  semble  qu'il  faille  admettre  un  trouble  dans  révolution  de 
l'appareil  branchial  :  les  adhérences  amniotiques  joueraient 
en  l'espèce  un  rôle  important  (Broca).  Birkett,  Holmes  et 
Heusinger  ont  mentionné  des  fibro-chondromes  associés  à 
des  fistules  branchiales.  Dans  notre  cas,  la  bilatéralité  de  la 
tumeur  cervicale,   la  coexistence   des   productions   prétra- 


pennes  sont  en  faveur  d'un  trouble  de  développement  des 
arcs  branchiaux. 

Notons  que  des  appendices  cervicaux  et  des  excroissances 
cartilagineuses  se  trouvent  fréquemment  chez  certains  ani- 
maux domestiques-:  les  porcs,  les  brebis  et  surtout  les  chèvres  ; 
chez  certaines  espèces  de  ces  dernières,  elles  sont  constantes. 
Sutlon,  Hennés  et  d'antres,  ont  étudié  cette  question;  les 
recherches  d'analomie  comparée  n'ont  pas  donné  de  résultats 
satisfaisants. 

Le  pronostic  de  ces  petites  tumeurs  est  bénin  :  notons 
cependant  que  la  possibilité  de  leur  accroissement  subit  et 
leur  transformaUon  en  enchondromes  sont  admises  par  bien 
desauteurs,parZahn,paT  Poirier  et  Retterer,par  Broca.sous 
l'inQuence  de  traumatismes  ou  de  troubles  évolutirs  qui  se 
font  à  la  puberté.  L'ablation  au  bistouri,  tout  à  fait  inoflen- 
aive,  serait  donc  indiquée,  à  cause  de  cette  évolution  pos- 
sible, même  si  ces  productions  ne  sont  ni  gênantes  ni 
disgracieuses. 
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Présidence  du  D'  WeiasHtira,! 

M.  Paul  Laukbns.  ^  Snr  nu  oas  de 
traité  par  la  pollantio«. 

L'auteur  présente  l'observaMon  d'un  m 
Hpasmodiquc  ayant  résisté  à  tous  les  traiten 
très  rapidement  par  des  îiisuBlationa  înti 
sèche  en  poudre,  suivant  la  méthode  de  Dt 

M.  Luc.  —  Contrlbatlon  a  l'oavert 
golft  d«  la  jngnlalro  aprAs  Ugatare  i* 
tralt«iuoDt  d»  la  pyèmi»  d'origine  otlqi 

L'auteur  communique  t'observatjon  d'ui 
huit  ans,  chez  qui  une  rétention  maatotdi 
cours  d'une  otorrhée  droite,  engendra  di 
d'une  part,  des  Tusées  purulentes  multiple 
masses  musculaires  latérales  du  cou,  aprè« 
la  paroi  interne  et  de  la  pointe  mastoldi 
piiénoménes  de  pyémie,  consécutivement  a 
thrombo-phléhite  suppurée  limitée  au  go) 
fallut  pas  moins  de  quatre  interventions 
atteindre  dans  leur  totalité  ces  fojers  mul 
\  icaux  s'étendaient  Jusqu'au  fond  de  l'espa 
par  une  série  de  poches  purulentes  inter 
quant  les  unes  avec  les  autres. 

Le  golfe  de  la  jugulaire  fut  atteint  et  oui 
de  Grunert,  après  ligature  de  la  veine  au-( 
iinguo-facial,  puis  ligature  de  ce  tronc  lui- 
velneux  ^nuso- jugulaire  se  trouva  transfo 
sa  paroi  externe,  en  une  tranchée  parfait* 
suite  de  ces  interventions  multiples,  les  d 
cervicau:(  avaient  pu  enfin  être  complèten; 
pérature  était  progressivement  redescendu 
le  malade  fut  pris  d'une  grande  attaque  d 
formes,  à  la  suite  de  laquelle  il  tomba  dans 
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lalique,  M.  Luc  ponctii 
lieux  et  le  lobe  tempon 
>n  purulente.   La  mot 
qnalre  heures  après. 

A  début  du  contrAle  de  l'autopsie,  refusée  par  la  I 
malade,  l'auteur  émet  l'hypothèse  que  la  mort  aurait 
minée  par  une  hémorragie  ventriculaire,  causée  par 
teosioa  vdneiue  intra-cranienne  consécutive  elle-même  à 
ligature  jetée  sur  la  jugulaire  et  son  principal  a fSuent. 
aion  veineuse  fut  constatée  au  cours  de  l'opération  (hé 
vûneuses  des  os  extrêmement  abondantes  et  difBciles  à  i 

H.  Paul  LACtREvs  signale  un  cas  de  thrombo-phlébite  du  i 
jugulaire  opéré  par  lui,  et  dans  lequel  la  mort  fut  détermln 
laige  plaque  de  méningile  sous-pari élale. 

M.  Georges  Laubius  pense  qu'au  lieu  d'avoir  pratiqué  an 
simple  antralomie,  il  j  eût  eu  intérêt  à  ce  moment  i  faire  un 
complet  de  la  masloide,  i  dénuder  l'étage  moyen  du  crine  et  1 
slnui,  et  i  réséquer  lu  pyramide  apophyeaire  en  entier  :  on  ei 
tioai  été  conduit  i  découvrir  du  coup  toutes  les  futées  cervical 
U  ne  faut  pas  uon  plus  incriminer  la  pjrémie  comme  source 
accidents,  puisque  le  sinus  était  sain  :  il  s'agissait  pluUI  < 
phlébite  suppurée  avec  abcès  cervicaux  secoadairea. 

Il  pense  égalenient  que  le  caillot  puriforme  contenu  dans  le 
jugulaire  n'était  aussi  que  secondaire  et  dû  b  une  détiisoence  d 
de  la  caisse^  malheureusement  l'autopsie  n'a  pu  démontrer  la 
decebit. 

U  ne  croit  pas,  enfin,  que  la  ligature  de  la  jugulaire  puisse 
minée  comme  cause  de  l'accident  terminal  puisqu'il  s'est  éco 
jours  environ  entra  cette  opération  et  la  mort. 

H.  Luc  trouve  qae  l'on  a  peut-étre  abusé  do  la  ligature  ( 
laire,  dans  cec  dernières  années,  comme  mesure  préliminain 
tare  du  sinui  latéral  infecté.  Cette  intervention  n'est  pas,  c 
■iempted«dang«r,  surtout  quand  on  la  pratique  à  droite,  é' 
le  calil>Te  parfois  très  inférimir  de  la  jugulaire  gauche  qui  rend 
réIabliMement  de  la  circulation. 

Comme  eonclasion  relative  ji  la  conduite  i  tenir,  à  l'avenir,  i 
d'accidents  de  pyémie  par  thrombo-phlébite  sinusale,  H.  Luc 
aie  suivante  ;  ou  bien  ne  lier  la  jugulaire  qu'en  cas  d'eite 
bile  à  ce  vaisseau,  et  alors  à  une  hauteur  correspondante 
lenn  du  Ihrombus  jMpUque;  ou  bien,  si  l'on  croit  da^ 
i  non  infectée  elle-même,  ne  pratiquer  cette  ligature  qu'ai 
KMichuredu  tronc  Ihyro-linguo-facial,  afin  que  le  rétabli 
rculatlon  soit  assuré  par  les  veines  faciales,  linguales 
■^s.  en  même  temps  que  les  plexus  ptcrygoîdiens  et  ver 
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M.  Pasquicr.  -^  Sur  un  cas  de  myopathie  facio-ecapulo- 
hamérale  à  prédominance  nasale. 

L'auteur  rapporte  Tobservation  d'un  homme  de  vingt-neuf  ans 
chez  lequel  évolue,  depuis  l'âge  de  vingt  ans,  une  myopathie 
facio-scapulo-humérale.  Le  symptôme  capital  est  un  aplatissement 
des  ailes  du  nez  sur  la  cloison.  11  y  a  atrophie  de  la  muqueuse 
pituitaire  et  des*  cornets.  Le  malade  est  obligé  de  respirer  par  la 
bouche. 

Un  traitement  électrique  a  été  institué.  On  a  trouvé  une  légère 
diminution  de  l'excitabilité  électrique  dans  le  domaine  du  nerf 
facial. 

Séance  du  15  février  1907. 

Présidence  du  D'  Weissmahn,  président, 

PRÉSENTATION  DE  MALADES. 

M.  Gastex.  —  i"*  Femme  d'une  soixantaine  d'années,  qui  pré- 
sente une  gomme  difluse. 


a°  Femme  de  cinquante  ans,  atteinte  d'épithélioma  de  la  base 
de  la  langue. 

3°  Deux  cas  de  tnbercnlose  dn  larynx. 


4**  Une  aphonie  nerrense  ancienne  qui  se  complique  d'amyo- 
trophie  des  cordes  vocales. 

5"*  Un  polype  Tolnmineox  qui  oblitère  complètement  la  choane 
droite  chez  un  jeune  homme. 

6°  Une  femme  de  quarante-cinq  ans  dont  les  règles  ont  disparu 
depuis  huit  mois  et  qui  depuis  a,  tous  les  jours,  de  petites  épifl- 
tazis  sans  lésions  visibles. 

7*'  Enfin,  un  enfant  d'un  an  atteint  de  paralysie  faeiale 
ganche  à  la  suite  d'une  otite  moyenne  suppurée.  La  paupière  est 
paralysée  aussi,  mais  non  le  voile  du  palais. 


M.  Paul  Laurens.  —  Malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  anto- 
plastie  pour  orifice  cicatriciel  d'évidement  suivant  le  procédé 
qu'il  a  déjà  décrit. 


H.  Lbbmotez.  —  Femme  atteinte  de  paralysie  faciale  con- 
léontlTe  A  l'enlAvement  d'un  ■éqaeatre  da  labyrinthe 
B&nche. 

Six  mois  plus  tard  cette  paralysie  Était  compiète  et  totale. 

On  fit  alors  une  anastomose  du  bout  périphérique  du  nerf  Tada) 
ivec  la  branche  externe  du  spinal  avant  sa  bifurcation. 

Actuellement,  huit  mois  après  l'opération,  les  résultats  com- 
mencent à  être  satisfaisants. 

Au  repos,  l'asymétrie  faciale  qui  était  considérable  a,  en  grande 
partie,  disparu,  mais  la  joue  reste  encore  flasque  et  l'œil  gauche 
un  peu  plus  <puvert  que  le  droit,  la  commissure  labjale  un  peu 
relevée  à  droite. 

'  I'  Mouvements  de  la  face  seule  :  pendant  la  fermeture  des 
yeux,  la  fente  palpébrale  gauche  reste  écartée  de  7  à  8  millimètres  : 
le  globe  de  l'œil  se  trouve  en  haut.  Du  cAl^  de  la  bouche,  il  y  a 
immobilité  complète  de  la  commissure  gauche  i 

3'  Mouvements  isolés  de  l'épaule  :  aucune  paralysie  de  l'épaule, 
ni  atrophie  du  trapèze  et  du  deltoïde; 

3*  Mouvements  combinés  :  aj  Lorsque  Is  malade  n'est  pas  fati- 
guée, elle  ferme  complètement  l'œil  en  levant  .l'épaule  gauche  et 
iD^-ersement  elle  est  obligée  de  rouvrir  l'œil  lorsque  l'épaule 
s'abaisse;  b)  lorsque  la  malade  contracte  sa  bouche,  seule  la  com- 
missure se  porte  à  droite,  pui!>  si  la  malade  lève  son  épaule,  la 
bouche  redevient  symétrique;  cj  lorsque  la  malade  lève  son  épaule 
gauche  en  voulant  maintenir  sa  figure  immobile,  celle-ci  se  con- 
tracte un  peu  du  câté  gauche. 

M.  Loc. —  Orioo-tbyrotomie  aana  narcose  et  sans  canule 
trachéale,  pour  un  «plthéUoma  laryngA. 

Homme  de  soixante-douze  ans,  très  vigoureux  et  de  forte 
souche.  A  la  fin  de  Janvier  dernier,  M.  Luc  découvrit  un  épithé- 
lioma  de  la  corde  vocale  droite,  dont  les  premiers  signes  remon- 
taient à  environ  seize  mois.  Le  diagnostic  fut  établi  par  l'eiamen 
d'un  fragment  du  néoplasme  extrait  par  les  voies  naturelles. 

Bien  que  l'aspect  de  la  tumeur  fût  quelque  peu  diffus,  la  corde 
a^Biit  conservé  une  partie  de  sa  mobilité,  il  résolut  de  tenter  de 
1'    j'aire  radicalement  par  une  simple  laryngoflssure. 

opération  eut  lieu  le  6  février  dernier  suivant  la  méthode  de 
f      Bruns  (de  Tubingen). 

esthésie  locale:  chlorhydrate  de  morphine  et  de  scopolaminc; 
p  •  iiùecUon  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  1  0/0.  Incision  d'abord 
d    ''wemler  anneau  de  la  trachée,  puis  du  cartilage  cricolde  au 
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bistouri,  enfin  divinon  de  la  partie  moyenne  du  cartilage  thy- 
roïde au  moyen  d'une  paire  de  cisailles.  Introduction  dans  le 
larynx  ouvert  d'un  fort  tampon  imprégné  d'une  solution  de 
cocaïne  et  d'adrénaline,  afin  d'obtenir  l'ischémie  de  la  muqueuse 
laryngée.  Dès  l'ouverture  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  le 
malade  a  été  mis  en  position  de  Rose,  et  la  plaie  trachéale  main- 
tenue entr'ouverte  à  l'aide  de  deux  écarteurs  fins. 

Le  néoplasme  est  beaucoup  plus  étendu  que  l'examen  au  miroir 
ne  l'avait  laissé  supposer  :  il  a  notamment  envahi  la  région  aiyté- 
noïdienne  et  la  corde  opposée.  On  en  enlève  tout  ce  que  l'on  peut 
au  bistouri  et  aux  ciseaux  courbes,  et  la  destruction  des  parti» 
suspectes  est  complétée  au  galvanocautère.  Suture  du  cartilage 
thyroïde  avec  deux  fils  d'argent;  la  plaie  cutanée  n'est  laissée 
ouverte  qu'à  sa  partie  tout  à  fait  inférieure.  Pendant  deux  jonn 
et  deux  nuits,  le  malade  est  laissé  dans  une  position  complète- 
ment horizontale. 

Jamais  de  fièvre  depuis  l'opération.  Aujourd'hui,  dixième  jonr 
post-opératoire,  la  plaie  est  presque  complètement  cicatrisée  et  le 
malade  a  pu  sortir  pour  se  présenter  à  la  Société. 

En  raison  des  constatations  faites  lors  de  l'ouverture  du  larynx, 
Luc  considère  la  récidive  du  néoplasme  comme  inévitable;  aussi, 
dès  la  semaine  prochaine,  le  malade  sera-t-il  confié  à  M.  Le  Bec, 
en  vue  de  la  laryngectomie  totale. 

L'histoire  de  ce  malade  établit,  à  l'appui  du  travail  de  von 
Bruns,  la  possibilité  de  pratiquer  la  crico-thyrotomie  avec  simiile 
anesthésie  locale  et  sans  canule  trachéale.  Ce  fait  montre,  en 
outre,  une  fois  de  plus  l'importance  de  l'opération  précoce  du 
cancer  laryngé  et  la  difficulté  de  se  rendre  compte  par  l'examen 
laryngoscoptque  de  l'étendue  réelle  des  lésions. 


M.  MouKiBR.  —  Le  malade  sur  lequel  M.  Mounier  demande 
l'avis  de  ses  collègues  présente  des  lésions  de  syphilis  hérédi- 
taire du  nez  depuis  l'âge  de  quatorze  ans.  Quand  il  le  vit  pour 
la  première  fois,  il  y  a  un  an  environ,  il  finissait  d'éliminer  ses 
cornets  et  sa  cloison.  Aujourd'hui,  M.  Mounier  se  demande  s'il 
faut  enlever  par  les  voies  naturelles  ou  par  l'incision  de  la  cure 
radicale  de  la  sinusite  maxillaire  le  volumineux  polype  fibi  - 
muqueux  qu'on  voit  dans  les  fosses  nasales. 

Le  point  d'implantation  de  cette  tumeur  semble  être  sur  i 
cloison  sinuso-nasale  et  peut-être  dans  le  sinus  lui-même. 

I^  Secrétaire  général, 
D'  Georges  Mahu. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOCCBB  IT  PHARYNX  BUCCAL 


Dans  cet  article  très  documenté,  l'auteur  étudie,  a 
son  esprit  critique  très  remarquable,  les  caractères  de 
langue  scrotale. 

Après  avoir  posé  le  définition  de  ce  que  l'on  doit  enten 
par  cette  expression,  et  dilTérenciâ  la  langue  scrotale  vi 
des  langues  fissurées  et  rhagadées,  l'auteur  décrit  la  lani 
scrotale  avec  ses  trois  types:  [olliacé,  transversal  et  uni 
forme.  Il  montra  la  corrélation  qui  existe  entre  l'existé 
de  cette  langue  et  celle  d'un  <  indice  maxillaire  »,  qui  es 
rapport  entre  la  largeur  et  la  profondeur  du  maxillaire  ii 
rieur.  Cet  indice  a  été  trouvé  toujours  abaissé  chez 
porteurs  de  langue  scrotale. 

L'auteur  a  également  noté  chez  les  sujets  observés  par 
la  beauté  du  système  dentaire  et  l'hypertrophie  de  l'appa 
salivaire;  de  sorte  que,  contrairement  à  l'opinion  du  p 
lesseur  Fournier,  la  langue  scrotale  serait  une  langue 

L'auteur  passe  ensuite  en  revue  les  différents  facteurs 
peuvent  être  considérés  comme  la  cause  de  cette  curie 
affection.  On  ne  trouve,  d'après  lui,  aucune  explication  sa 
faisante  dans  l'état  actuel  dé  nos  connaissances. 

Suivent  sept  observations  de  langues  scrotales,  et 
conclusions  qui  résument  cet  article  fort  intéressant.  {G 
méd.  du  Centre,  15  déc.  1906.)  p,  p    Maone 


HBZ     ET    PHARYNX     NASAL 


kyste  survint  après  une  rhinoplastie  à  lambeau  fron' 
jetite  tumeur  fut  enlevée  sous  chloroforme.  L'exan 
'-H  qu«  la  paroi  renfermait  du  derme,  de  l'épiderr 


I 
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des  glandes  sébacées  et  des  poils.  On  avait  donc  affaire  à 
un  kyste  dermolde  artificiel.  (Pre$se  olo-laryngol.  belge, 
n«  9,  1906.)  D'  P.  Aka. 

Donlenrs  menstmeUes  et  anesthMe  de  la  mnqneiue 

nasale»  par  le  D'  G.  Jagobs. 

L'auteur  a  employé  la  stovalne  à  25  %,  dont  il  imbibait  un 
tampon  d'ouate  placé  ensuite  dans  la  fosse  nasale.  Les  ré- 
sultats ont  été  assez  infidèles,  et  la  méthode  n*a  réussi  com- 
plètement que  dans  la  moitié  des  cas,  et  encore.  {Progrét 
méd.  belge,  n<»  19,  1906.)  Dr  p.  aka. 

Contribation  an  traitement  des  dériations  de  la  cloison 
nasale  par  le  procédé  de  Killian,  avec  trois  obserrationi 

(Contribueion  al  tratamiento  de  las  desviacioneâ  del  tabique  nasal  por  el  proce- 
dimUnto  de  Killian,  con  très  obtervaeiones),  par  le  D'  Ermbsto  Botblla. 

L*auteur  rapporte  trois  cas  de  déviation  de  la  cloison  qu  il 
a  opérés  suivant  le  procédé  de  Killian,  et  termine  par  les 
réflexions  suivantes  : 

La  résection  sous-muqueuse  est  le  procédé  idéal  pour 
corriger  toutes  les  déviations  de  la  cloison.  On  ne  doit  pas 
adapter  la  déviation  au  procédé,  mais  celui-ci  à  celle-là 
Bien  que  tous  les  procédés  soient  égaux  et  qull  n*y  ait  que 
la  forme  de  Tincision  qui  varie,  il  faut  choisir  celle  qui 
donne  le  plus  de  facilités.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  sera 
nécessaire  de  faire  au  préalable  la  turbinectomîe  du  côté 
opposé  à  la  déviation.  La  suture  de  la  muqueuse  n'est  pas 
nécessaire.  Enfin,  il  faut  opérer  vite  et  bien.  {El  Siglo  méd., 
nov.  1906.)  Dr  Q    DupoND. 

LARYNX   ET   TRAGHis 

Forme  rare  de  laryngite  tnbercnlense;  membrane  to- 
bercnlense  entre  les  cordes  yocales,  par  le  D'  Stlvan  Rosbhhbix. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  trente-six  ans  atteint  depuis 
deux  ans  de  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée.  Depuis 
près  d'un  an  enrouement  progressif  et,  finalement,  extinc- 
tion complète  de  la  voix,  compliquée  de  dyspnée.  L'examen 
du  larynx  révéla  une  tuméfaction  marquée  des  aryténoldes 
et  des  bandes  ventriculaires.  Les  cordes  vocales,  bien  visi* 
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blea,  élaient  légëremeiit  infiltrées.  Leurs  deux  tiers  anté- 
rieurs étaient  réunis  par  une  membrane  rouge  qui  parais- 
sait de  consistance  très  solide  au  toucher. 

La  membrane  a  été  entièrement  enlevée  avec  la  pince  cou- 
pante de  LandgrafT.  Après  l'opération,  le  malade  éprouva 
une  amélioration  immédiate  dans  la  respiration  et  dans 
son  état  général.  Malgré  cela,  il  succomba  quelques  mois 
plus  tard  au  progrès  de  la  tuberculose  pulmonaire.  L'exa- 
men microscopique  de  la  membrane  et  des  aryténoldes  en- 
levés au  cours  de  l'opération  a  montré  la  nature  tubercu- 
leuse du  processus.  {The  Laryngoscope,  n"  9,  sept  1906.) 
D*  Tbitab. 


Pneumonie  lobaire;  otite  moyenne  (A  am  oftobar  pneumoaia, 
uUh  olitii  média  and  empyema  ai  camplieaiioni),  par  le  I)'  Herbert  f.  Suna, 
ia  Philadelphie. 

Homme  de  vingt-troi»  ans,  pneumonie  le  12  mai.  Le 
25  mai,  otalgie.  Le  lendemain,  otorrhée,  qui  dura  dix  jours. 
{The  med.  Bull.,  oct.  1906.)  d,  Kaufkann. 

Hftatoldlte  aignfi  compliqnée  d'nlcèration  de  l'œsophage 

(Âtttle  motloidilû  eomplicoled  bj  ukeration  of  aiaphegia),  par  le  D'  HcRtl- 
•OLE»,  de  Dallas. 

Mastoïdite  aigué.  Trépanation.  Mort  de  shock.  A  l'autop- 
sie, rupture  de  l'œsophage  à  son  tiers  inférieur.  Hémorra- 
gie profuse  et  mortelle.  (Texas  Slale  Journ.  of  med..  Fort 
Worth,  oct.  1906.)  D'  Kaufiianm. 

Tobercalose  de  l'oreille  moyeime  et  de  la  maatolde  (Tuber- 

dltilîf  of  Ikt  middit  tar  and  maitoid),  par  le  D'  E,  A.  Crochtt,  de  Botton. 

Il  faut  d'abord  examiner  bactérie  logiquement  le  pus  des 
otites  et  faire  des  inoculations,  en  cas  d'examen  douteux. 
Al  point  de  vue  clinique,  le  premier  symptAme  observé  par 
Ci  :kett  est  l'adénopathie  en  avant  du  tragus,  précédant 
ou  sujrenant  en  même  temps  que  l'otorrhée.  On  peut 
ce  later  une  paralysie  faciale,  puis  un  séquestre  de  la 
Dii  ioide  ou  de  la  portion  pétreuse  ou  des  deux  à  la  fois. 
U  pronostic  est  grave.  Quand  la  tuberculose  envahit  l'o- 
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reille  moyeoDe  par  la  trompe  d'EusU 
otîl6  moyence  aiguC,  perforation,  otori 
Suivent  six  obserrations.  Outre  le  ti 
il  faut  le  graud  air  et  la  bonue  nourr 
Ihe  Amer.  med.  Atsoc,  20  oct.  1906.) 

Troubles  rnsnteiix  dei  kHaationB  de 
and  mentai  dàturbanctij,  par  le  D'  AHUnG,  de  Di 

Les  troubles  mentaux  peuvent  dtre 
hallucinations  on  des  illusions,  ou  bia: 
ment  une  région. productrice  de  toxém 
détruit  des  parties  vitales  de  l'organis 

Les  bourdonnements  peuvent  détem 
nie. 

Doit-on  opérer  un  aliéné  et  faut-il  1 
rents?  Il  faut  intervenir,  car  l'intérêt  du  malade  doit  passer 
avant  touL  {Journ.  of  nercout  arfd  mental  dUeatt,  New- 
York,  oct.  1906.)  D'  KAUFmKH. 

Cnra  radicale  ponr  otorrhAe  otironlqDo;  r^snltata  fTV 
remltt  obtamtd  from  Ihe  nuUeal  optration  for  ehronU  puroJenl  olitii  média). 
par  1g  D'  Edouikd  BiuoroRD  Dench,  do  New- York. 

Les  résultats  obtenus  par  la  cure  radicale  sont: 

1°  L'efHcacité  de  l'opération  en  protégeant  le  malade 
contre  les  complications  endocraniennes; 

2"  La  cessation  définitive  de  l'otorrhée; 

3<>  L'effet  immédiat  et  éloigné  de  l'opération  sur  la  fonC' 
tion  auditive; 

4'*  L'effet  sur  l'intégrité  du  nerf  facial.  On  peut  *tre 
surpris  parfois,  après  avoir  fait  une  cure  radicale,  de  cons- 
Uter,  pendant  quelques  mois  et  même  un  ou  deus  ans, 
une  sorte  de  suintement  auriculaire.  Ce  suintement  esl 
dû  à  l'accumulation  de  t'épithélium  desquamé.  Il  suffit  de 
nettoyer  la  cavité  pour  obtenir  une  guérison  définitive. 

Sur  III -cures  radicales,   99  fois   l'acuité  auditive  él 
bonne  après  l'opération  [voix  chuchotée  de  2  â  5  mètiv 

Sur  les  dernières  95  cures  radicales  faites  par  l'aute 
il    a    observé    4    paralysies    faciales    qui    toutes    ont  gm 
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Tnûtement  par  la  faradisation  et  la  gatvanîsatioD.  Strych- 
nine à  l'intérieur. 

L'auteur  est  partisan  de  la  ^eiïe  immédiate  ou  secoa- 
daîre,  qui  abrège  la  convalescence.  (Ann.  o{  oloL,  rkinol. 
and  laryngoL,  sept  1906.)  jjt  Kaufmann. 

THÉRAPEUTIQUE 

Dtablorar&tian  at  Dto-rhino-plurTnfFopatliiaa,  p«r  le  D'  Pab- 

Depuis  que  Widal  a  mis  en  pratique  la  cure  de  déchloru- 
ratioQ,  cette  dernière  a  trouvé  son  application  dans  des 
adectioDS  spéciales,  contre  lesquelles  la  médication  locale 
était  impuissante.  C'est  ainsi  que  la  chloruration  patholo- 
gique, augmentant  la  pression  artérielle,  amène  une  hyper- 

'  teasion  auriculaire  qui  produira  des  bruits  d'oreille.  Un  cas 
de  ce  genre  a  été  rapporté  par  Lermoyez.à  la  Société  belge 

^    d'olo-laryngologie. 

Dans  le  cas  contraire,  c'est-à-dire  lorsqu'il  y  a  décbloru- 

!  ration  pathologique,  d'autres  phénomènes  peuvent  s'obser- 
ver :  témoin  le  cas  de  pharyngite  sèche  de  Chauveau,  rebelle 
9  tout  traitement  depuis  trois  ans,  pour  la  guérison  de 
laquelle  il  suffit  d'une  alimentation  byperchlorurée. 

Après  des  considérations  générales,  l'auteur  termine  en 
ÎDsistant  sur  l'importance  pour  le  spécialiste  de  toujours 
chercher  à  rattacher  les  symptômes  spéciaux  aux  généralités 
qui  dominent  la  pathologie.  {Progrit  mid.  belge,  n"  19, 
'^0  O'  P.  Aka. 

NOUVELLES 

—~  Assemblés  nationale  des  médeolni  de  France.  Conorés 
des  pratidana  (Riformts  de  l'emeignement  midicai.  —  Libre 
th     •  -ia  mideeinj. 

k.  PHOSBAHHE    DU    CONQR^S 

té/ormes  de  Venteignement  médical.  —  L'hôpital,  centre  d'en- 

w     .:ment  clinique,  D"  Hirtz,  Cauwade  et  Heyrnood  (Paris);  — 

L'     pilai,  centre  de  recherches  et  d'enseignement  scientifique, 

■  D'     '  "  (Paris);  —  Les  cour»  do  vacances  et  l'enseignement  com- 
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plémentaire,  D'  Barbarin  (Paris)  ;  —  Organisation  des  écoles  étran- 
gères au  point  de  vue  de  l'enseignement  professionnel:  alle- 
mandes, D'  Jayle  (Paris);  anglaises,  D'  Jarvis  (Paris);  américaine, 
D'  Kœnig  (Paris)  ;  —  Recrutement  des  professeurs  à  l'étranger  et 
en  France,  D'  Sorel  (Dijon);  —  P.  C.  N.  et  instruction  scientifique 
préparatoire,  D'  Gillet  (Paris)  et  \y  Vignard  (Lyon  )  ;  —  C.  E.  M.  S. 
Les  nouveaux  diplômes  de  Facultés,  D*^  Coppens  (Lille)  ;  —  Agré- 
gation et  privatdocentisme,  D'  Huchard  (Paris;;  —  Organisation 
des  examens.  Les  examens  cliniques,  Association  corporative  des 
étudiants  en  médecine  (Paris)  et  D''  Mercier  (Tours)  ;  —  Enseigne- 
ment des  spécialités  pour  le  médecin  et  pour  le  spécialiste: 
chirurgie,  D'  Monprofit  (Angers);  dermatologie,  D'  Bodin 
(Rennes);  ophtalmologie,  D'  Morax  (Paris)  et  D'  Motais  (Angers); 
laryngologie,  D'  Heckel  (Paris)  ;  pasdiatrie,  D'  Rist  (Paris)  ;  gynéco- 
logie et  obstétrique,  D**  Berthod  (Paris)  ;  neurologie  et  psychiatrie, 
D'  Gasne  (Paris);  urologie,  D'  N...;  stomatologie,  D'  Mahé. 

B.  LAbre  choix  du  médecin.  —  Libre  choix  dans  les  mutualités, 
D'  Gairal  (Garignan),  D"  Bolliet  et  Albertin  (Lyon)  ;  —  dans  les 
grandes  Sociétés  industrielles,  D*^  Vallat  (Join ville)  ;  —  dans  les 
manufactures  de  l'État,  D' Verhaeghé  (Lille)  :  —  pour  les  blessés  du 
travail,  D' Daily  (Paris)  ;  —  pour  les  indigents,  D"  Dubuisson  (Parisj. 
■  N.  B.  —  La  date  définitive  du  Gongrès  est  fixée  au  12  avril  1907, 
à  Paris.  Les  rapports  seront  au  préalable  distribués  à  tous  les 
adhérents. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  secrétaire  général, 
D'  Lerède,  3i,  rue  La  Boétie,  Paris. 


Congrès    des  médecins    et   chirurgiens   américains 
à  Washington,  les  7,  8  et  9  mai  1907. 

Parmi  les  sociétés  qui  le  composent  se  trouve  TAssodation 
américaine  de  laryngologie.  Tous  les  médecins  pourront  assister 
aux  réunions  pourvu  qu'ils  soient  régulièrement  inscrits  avec 
leurs  noms  et  adresse.  Il  sera  perçu  un  droit  de  5  dollars  don- 
nant droit  à  un  compte  rendu  ;  ce  droit  ne  sera  pas  exigé  des 
invités. 

Les  membres  inscrits  seuls  et  leui*s  femmes  seront  admis  aux 
réceptions. 

S'adresser  avant  le  i*'  avril  au  D^  Newton  M.  Shaffer,  trésorier 
du  Gongrès,  New  York  city. 


Le  Gérant  :  J.  Setcs. 


Bordeaux.  —  Impr,  G.  GOUNOUILHOU,  rue  Guiraude,  9-11. 


REVUE    HEBDOMADAIR] 

DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE 
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Le  Dncloiir  P.  TBBOOS,  mi  en  Calalognc  (Espagne 

Après  (Ifs  .■liicic»  faitrs  h  Bareclono,  fui  reçu  docU-iir  c'n 
el  ro[ida,  en  i8Si>,  une  clinique  otn-rliinu-lBryngologiqnc 
il  est  in»Uilé. 

Aiiristo  do  la  Maiwin  iIl-  sanlô  do  Nolro-Uamc  du  Pilar, 
tciir  de  la  S<x:iétc  françnise  et  de  la  Sociélû  espagnole  d'ol 
îi  a  éti!  rinsligotcur  et  Prcsiilent  de  ^'eeliun  du  premier  C 
d'olu-rhiDO-laryngolog'ic- 

11  e«t  membre  corro^pundanl  de  l'Académie  royale  de 
chirurgie  de  Barcolune. 

Citons  parmi  ses  principales  publications  :  De  la  iardi- 
Iniileiaeitt  ;  Dei  modifications  de  la  transmission  da  son  di 
frilne  soas  t'intluencc  des  dialliises  ;  Des  nèvrnsi-s  de  ForetI 
Otologie;  Hkiimalisme  auriculaire;  Épilepsie  aaricitUiire ;  Dij 
de  t'orcille;  Les  otopatliies  de  la  grippe;  Les  lésioia  de  toi 
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ÉTUDES  ANATOMO-CLINIQUES 

I 

SUR 

LA  PAROI  LABYRINTfflQUE  DE  L'OREILLE  MOYENNE 

Par  le  D'  BENOIT-GONIN,  médecin-mi^jor  de  2*  classe. 

La  paroi  interne  de  la  caisse  est  empruntée  à  la  capsule 
labyrinthique  ;  c'est  la  zone  où,  dans  leur  mouvement  d'at- 
traction réciproque,  Foreille  moyenne  et  Toreille  interne 
viennent  prendre  contact.  Cela  est  si  vrai  que,  chez  certains 
animaux  (cheval,  mouton)  que  j'ai  examinés,  la  soudure 
entre  le  pourtour  de  la  caisse  et  le  labyrinthe  ne  s'est  pas 
ossifiée  comme  chez  l'homme,  et  qu'yen  cet  endroit  on  voit 
le  périoste  avoisinant,  accompagné  de  tissu  fibreux  en  plus 
ou  moins  grande  abondance,  s'insinuer  entre  ces  deux  for- 
mations, ce  qui  permet  de  les  séparer  assez  facilement.  L'ori- 
gine embryologique  de  cette  surface  de  séparation  entre  le 
segment  de  l'appareil  auditif  justifie  bien  le  nom  de  paroi 
labyrinthique  des  auteurs,  et,  à  un  moment  de  l'existence, 
l'oreille  moyenne  doit  être  en  rapport  uniquement  avec  l'en- 
veloppe compacte  de  l'oreille  interne.  Plus  tard,  au  cours  du 
léveloppement,  la  caisse  envoie  des  diverticules  qui  semblent 
3nvahir  le  rocher  dans  toutes  ses  directions,  agrandissent 
la  cavité  primitive,  et  lui  font  perdre  ses  rapports  avec  le 
^eul  labyrinthe,  si  bien  que  Tantre  mastoïdien  ou  prolon- 
s^ement  postéro- supérieur  va  contracter  des  rapports  avec 
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fusse  cérébelleuse,  parfois  même  s'ét* 
téra). 

Telles  sont  les  raisons  anatomiques  qui 
le  même  étude  la  paroi  interne  de  la 
te  et  celle  de  l'antre,  auxquelles  s'ajoul 
lération  pathulogique  du  retentissem 
Qtre  et  les  cellules  mastoïdiennes  de 
isse. 

J'élimine  d'abord  la  pyramide  de  l'éb 
iplantée  sur  la  paioi  postérieure  de  la 
ec  la  paroi  interne,  et  je  considérerai  su 
1°  La  paroi  interne  de  l'antre  masloli 
barcuala  et  le  canal  pétro-mastoïdien,  e 

sinus  latéral  et  la  fosse  cérébelleuse; 
■culairc  externe  ou  horizontal;  3"  l'aq 
le  bec  de  cuiller;  5°  la  fosse  et  la  fenétr 
mpani;  7°  la  fossette  et  la  fenêtre  ror 
ire  ;  g*  la  partie  déclive  de  la  paroi  labyr 
D'autre  part,  il  est  intéressant  de  con 
ins.  apportées  à  la  conformation  de  la 
gulaire,  et,  dans  une  étude  sommair 
rée,  de  voir  l'influence  de  ta  station  bipè 
sut  du  cerveau  sur  la  situation  des  0 
:)yrinthique. 

La  paroi  interne  de  l'antre  esl  formée  I 
le  lame  de  tissu  compact  pouvant  atte 
épaisseur  environ  ;  elle  est,  en  général, 

nombre  variable  occupant  tantôt  toute 
roi,  tantôt  la  partie  antérieure,  tantôt  la 

premier  cas  coïncidant  avec  l'épaisse 
mme  si  les  cellules  tendaient  à  la  destru 
:i  sépare  l'antre  de  la  fosse  cérébelleuse 
Liniquent  avec  les  groupes  sus-antral,  s 
I  cellules  mastoïdiennes,  parfois  avec 
roi  postérieure  du  conduit  auditif.  Cesi 


que  vient  déboucher  le  canal  pétromas- 
se  prolonge  jusque  dans  la  lumière  de 

étudié  par  VoUoiini,  Wagenhauser,  puis, 
ar  M.  Forns,  mais  surtout  par  MM.  Mouret 
tablit,  oa  le  sait,  une  communication  entre 

cérébelleuse.  Parallèle  au  bord  supérieur 
nfant,  il  a  3  millimètres  de  large  et  5  mil- 
et  se  termine  en  cul-de-sac  dans  le  tissu 
)rme  la  paroi  interne  de  l'antre.  Il  est 
s  deux  extrémités,  son  extrémité  postéro- 
lée  incomplètement  en  deux  par  le  bord 
;r  qui,  sous  forme  d'un  éperon  tranchant, 
irieur  du  canal  et  se  perd  dans  son  plan- 
e  est  suffisamment  connue  par  les  travaux 
our  la  reprendre  en  détail  ;  disons,  seule- 

il  ne  vient  déboucher  directement  dans 
iirs  dans  les  cellules  de  la  paroi  interne  de 
«ndant  il  y  a  bien  communication  entre 
s,  comme  en  témoignent  les  observations 
;t  d'origine  otitique,  où  l'autopsie  et  le 
rmis  de  suivre  la  voie  d'infection  à  travers 
seulement  je  l'ai  vu  déboucher  largement 

millimètre  au-dessus  du  relief  osseux  du 
ire  externe  sur  une  verticale  qui  passerait 
icbes  de  l'enclume,  croisant  en  son  milieu 
itale  de  cet  osselet.  L'ouverture  du  canal 

n  fossa  subarcuata  »  se  fait  tantôt  sur  le 
I  rocher,  au-dessus  et  en  arrière  du  méat 
Ilôt  sur  la  face  postérieure,  rarement  sur 
ime,  c'est-à-dire  dans  la  fosse  temporale, 
lent  l'ossiÛcation  restreint  son  calibre  chez 
l'envahissement    cellulaire   signalé    par 

gouttière  du  sinus  latéral  est  très  peu  ou 
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pas  marquée  et  j'ai  pu  constater,  ainsi  d'ailleurs  q 
l'avait  déjà  établi,  qu'il  existe  toujours  entre  l'i 
sinus  une  large  couche  de  diploé. 

Chez  l'adulte,  la  gouttière  est  très  accentuée,  pli 
qa'k  gauche,  et,  sur  les  4o  temporaux  que  j'ai 
37  fois  son  bord  antérieur  était  en  arrière  de  la  p 
rieure  de  la  cavité  antrale,  avec  interposition  entr 
formations  de  tissu  celluleux  ou  diploétique;  i 
hord  était  sur  le  même  plan  vertico-transversal  qi 
antrale  postérieure,  dont  il  était  séparé  par  une  lar 
pneumatique  épaisse  de  h  millimètres;  sur  un 
poral,  l'antre,  beaucoup  plus  reculé  que  normalei 
sa  face  interne  sur  une  longueur  d'un  centimètre 
la  lame  compacte  de  la  gouttière  du  sinus,  et, 
quable,  cette  disposition  existait  sur  un  tempoi 
avec  gouttière  peu  accusée,  ce  qui  montre  bien  1 
par  l'extension  en  arrière  de  l'antre  mastoïdien, 
enûn,  la  gouttière  siausienne  avait  envahi  con 
l'apophyse  mastoïde,  et  la  paroi  interne  de  Tant 
partie  formée  par  une  lamelle  papyracée,  transluc 
sentant  la  barrière  séparant  la  cavité  antrale  des  parois  du 
sinus. 

Le  canal  demi -circulaire  externe  ou  horizontal,  séparant 
l'antre  des  fenêtres  ronde  et  ovale,  affecte  avec  le  facial  des 
rapports  importants,  étudiés  surtout  par  Bourguet  qui  lui^ 
a  décrit  une  situation  haute  et  une  situation  basse  "'" — ' 
que   son  arc  antérieur  se  jette  dans  le  vestibule  ; 
a  millimètres  au-dessus  du  facial,  ou  qu'il  s'en  rapp 
plus  en  plus,  au  point  de  le  croiser.  La  situation  hai 
plus  commune  pour  cet  auteur,  qui  l'a  rencontré* 
sur  a 5  cas. 

Voici  comment  nous  concevons  ces  rapports  : 

Au  niveau  du  point  où  le  canal  horizontal  se  1 
pour  Tormer  son  ampoule,  il  est  séparé  du  facial 
lame  osseuse  variant  entre  o,  i  et  i  millimètre  ;  or,  il 
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en  ce  point  un  calibre  faible  par  rapport  à  sa  dilatation 
ampullaire,  laquelle  s'effectue  entre  la  gouttière  du  facial  et 
Tabouchement  vestibulaire  du  canal  demi -circulaire.  En 
faisant  passer  une  coupe  verticale  (fig,  i)  au  niveau  du  pôle 
postérieur  de  la  fenêtre  ovale,  on  voit  que  la  partie  déclive  de 
l'ampoule  est  sur  un  plan  supérieur  ou  sur  le  même  plan 
que  l'aqueduc  de  Fallope,  suivant  que  la  lame  de  séparation 
entre  ces  deux  formations  est  plus  ou  moins  épaisse.  Sur 


Fig.  I.  —  Coupe  schématique  montrant  les  rapports  de  l'ampoule  du  canal 
externe  et  du  facial.  Le  cercle  représente  le  facial. 

10  rochers,  l'épaisseur  de  la  cloison  de  séparation  entre  les 
deux  formations  n'a  jamais  dépassé  i  millimètre. 

Chez  l'adulte  il  y  a  contact  plus  intense  entre  le  facial  et  le 
canal  horizontal  au  niveau  de  Tare  antérieur  de  ce  dernier, 
c'est  souvent  le  contraire  chez  l'enfant;  ce  qui  peut  se  com- 
prendre étant  donnés  les  tractions  exercées  chez  l'adulte  par 
le  sterno-mastoïdien  et  le  plus  gros  volume  du  nerf. 

Bourguet  a  montré  que  l'arc  postérieur  du  canal  externe 
est  plus  bas  que  l'arc  antérieur;  j'ai  toujours  trouvé  une 
corrélation  intime  entre  la  direction  du  canal  et  celle  du 
vestibule.  Quand  ce  dernier  est  oblique,  le  canal  l'est  aussi, 
il  en  est  de  même  pour  la  situation  horizontale. 

Non  seulement  il  y  a  obliquité  du  canal  dans  le  sinus 

antéro-postérieur,  mais  aussi  dans  le  sens  transversal,  et  cela 

dans  la  majorité  des  cas,  puisque  la  situation  oblique  du 

tibule  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

L'abouchement  des  orifices  de  ce  canal  demi-circulaire, 

ersement  décrit  par  les  auteurs,  se  fait,  chez  l'enfant  aussi 

n  que  chez  l'adulte,  pour  l'orifice  ampullaire,  sur  la  paroi 

itérieure  du  vestibule  à  son  union  avec  la  paroi  externe, 

I      re  la  fenêtre  ovale  qui  est  au-dessous  et  l'orifice  ampul- 
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laire  du  canal  supérieur  qui  est  au-dessus  ;  pour  l'orifice  nOD 
ampullaire,  sur  la  paroi  postérieure  du  vestibule  à  »on  union 
avec  la  paroi  interne,  entre  rexlrémité  commune  de»  caraui 
supérieur  et  inférieur  qui  est  au-dessus  et  un  peu  en  dehors, 
et  reitrémilé  ampullaire  du  canal  inrérieur  qui  est  au- 
dessous  (Jig.  2J. 

Ea  deuxième  portion  de  Taquedac  de  Fallope,  oblique  en 
bas,  en  arrière  et  en  dehors,  se  creuse  une  gouttière  dans' 
l'angle  dièdre  formé  en  haut  psr  le  massif  du  canal  hori- 
zontal et  en  dedans  par  la  lame  compacte  qui  forme  li 
paroi  interne  du  vestibule,  gouttière  particulièrement  accnsfe 
chez  l'adulte  au  point  de  convertir  en  une  lamelle  trant- 
lucide  la  cloison  séparant  la  tumeur  du  canal  demi-circulaire 
de  celle  de  l'aqueduc.  L'enveloppe  osseuse  du  facial  est 
complétée  en  dehors  et  en  bas  par  une  mince  lamelle  bien 
connue  des  anatomistes  et  des  chirurgiens.  Parfois  un  sillon 
très  net  sépare  le  canal  nerveux  du  massif  qui  le  surplombe: 
d'autres  fois  l'empiétement  du  nerf  est  tel  que  toute  trace  de 
séparation  a  disparu.  Avant  de  décrire  son  deuxième  coude, 
l'aqueduc  forme  la  voûte  du  sinus  tympani ,  et,  à  ce  moment. 
il  a  perdu  ses  rapports  avec  le  canal  horizontal  qui  i'tA 
recourbé  en  dedans  pour  se  terminer  dans  le  vestibule. 

Le  canal  rfu  muscle  du  marteau  décrit  dans  la  caisse  an 
trajet  de  5  millimètres,  pour  se  terminer  au  niveau  du  piUe 
postérieur  de  la  fenêtre  ovale  ou  empiéter  de  i  ft  i,5  milli- 
mètres sur  ce  pôle,  après  avoir  présenté  un  rétrécissement 
suivi  d'une  dilatation,  ce  qui  donne  k  ce  segment  terminal 
la  forme  d'un  bec  de  cuiller.  Depuis  Hugbier  on  connaît  li 
minceur  de  ses  parois,  surtout  de  la  paroi   externe;  on 
a  décrit  suffisamment  sa  portion  directe  et  sa  portion  réflé- 
chie,  cette  dernière  avec  son  orifice  tendineux  ;  qu'il  n< 
sufRse  de  dire  qu'il  est  toujours  situé   sur  un  plan  p 
externe  que  le  facial,  qu'il  croise  rarement  ce  dernier, 
qu'il  forme  la  partie  la  plus  reculée  de  la  voûte  de  la  fosst 
ovale. 


ovale,  petois  onalts  de  certains  auteurs,  a  des 
itles  en  haut  où  sa  voùle  est  formée  par  la  ren- 
ueduc  de  Fallope  et  du  bec  de  cuiller;  eu  bas, 
itoire  constitue  le  plancher,  en  avant  an  point 
omonloire  avec  la  paroi  supérieure  de  la  caisse, 
inlôt  il  y  a  large  communication  entre  la  fos- 
13  tympani,  tantôt  un  relief  ou  un  pont  osseu» 
romontoire  séparent  les  deux  excavations.  La 


s  celte  fosse  varie  entre  a  et  3  millimètres  chez 
icille  chez  l'enfant  aux  environs  de  i5  milli- 
iébouche  dans  le  vestibule  par  la  fenêtre  ronde 
ble  suivant  la  configuration  du  bord  supérieur 
re  et  à  grand  axe  oblique  en  bas  et  en  arrière. 
«  occupe  la  partie  déclive  de  la  paroi  externe 
li  surplombe  sur  l'os  ou  le  tiers  externe  de  la 

du  limaçon  ;  sur  l'os  frais,  elle  confine  à  l'in- 
«me  spirale  membraneuse  qui  forme,  on  le  sait, 

plancher  du  vestibule.  Nous  avons  signalé  que 
Fallope  forme  directement  la  voûte  de  la  fosse 
lire  qu'un  plan  rasant  le  bord  supérieur  de  la 
est  tengent  à  la  paroi  inférieure  de  l'aqueduc,  et 
urguet,  dans  ses  conclusions,  mentionne  que  le 
ï  à  3  millimètres  au-dessus  de  la  fenêtre  ovale, 
^mpani,  bien  étudié  par  Steinbnigge  et  plus 
ir  Rozier,  nous  a  paru  constant  chez  l'homme; 
:bez  le  chien,  le  mouton,  le  cheval,  et  apparaît 
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a  le  chimpanzé,  U  présente  parfois  des  dimensions  telles 
il  plonge  largement  en  dedans  du  massif  osseux  qui 
oure  *la  troisième  portion  du  facial  dont  il  érode  forte- 
nt  la  paroi  ;  ses  rapports  intimes  avec  le  deusième  coude, 
it-à-dire  avec  les  deux  dernières  portions  de  l'aqueduc  de 


[lope,  ne  sont  peutêtre  pas  sans  influences  sur  certaines 
-alysies  de  la  septième  paire,  d'autant  plus  que  le  récessus 
mé  par  ce  sinus  bien  protégé  par  des  organes  aussi  délicats 
importants  est  peu  accessible  aux  instruments  du  cbinir- 
n  comme  au  contact  des  agents  modiScateurs  ou  médica- 
nteux.  Le  développement  du  sinus  tympani,  coïncidant 
!c  celui  du  tissu  pneumatique  du  temporal,  peut  le  faire 
isidérer  comme  l'homologue  des  cellules  mastoïdiennes 
vant  très  souvent  de  trait  d'union  entre  ces  dernières  et  le 
mpe  du  récessus  hypotympanique. 


r 
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La  fenêtre  ronde  est  située  au  fond  de  la  fossette  de  même 
nom.  L'ouverture  de  cette  dernière  regarde  en  bas,  en' arrière 
et  en  dehors,  et  de  constatations  faites  sur  Thomme  et  les* 
animaux   cette   orientation  me   paraît  intimement  liée  au 


FiG.  k'  —  Le  schéma  supérieur  représente  l'origine  du  limaçon  quand  il 
est  peu  incliné  et  Touverture  de  la  fenêtre  ronde  ^esque  horizontale. 
Cette  disposition  est  due  à  l'existence  d'un  fond  formé  par  la  paroi 
postérieure  du  vestibule.  Dans  le  schéma  inférieur,  il  n'y  a  pas  de  fond 
plat  comme  précédemment,  le  limaçon  est  plus  incliné,  par  suite  la 
fenêtre  ronde  plus  oblique. 


développement  du  limaçon  suivant  un  mécanisme  que  j'ai 
exposé  en  détail  dans  ma  thèse. 

Jltant  données,  d'une  part,  Tinégalité  de  longueur  des  parois 
d  la  fossette  et  l'ouverture  de  la  fenêtre  ronde  à  la  partie 
i  éro-interne  du  premier  tour  de  spire  du  limaçon,  cette  fenê- 
t  regarde  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière,  non  pas  en  bas, 
e      arrière  et  en  dehors  (fig.  S).  D'ailleurs,  l'obliquité  de  la 


fenêtre  ronde  sur  le  plan  horizontal  var 
gine  du  Umaçon  (Tig-  4);  tantôt  très  i 
•  zontale,  quand  elle  s'ouvre  franchement  : 

G  0  (^ 

Fio.  5.  —  Circonféreoces  repré«eDtant  la  coupe  i— ,^ 

pour  tnonlrer  le  changement  d'orientation  de>  Urnes  spiral 
MDtées  Ici  par  le  diamètre  de  la  ciTconférence. 


du  limaçon,  tantôt  heeucoup  plus  ohlique  quand  elle  est 
située  près  du  sommet  de  l'angle  formé  par  la  rencontredu 
plancher  du  vestibule  avec  la  paroi  inférieure  du  preniKt 


Fio.  s.  —  Montre  la  mSme  dlsposilioD,  vue  dans  sa  coDtinuité,  L« 
montoire  a  été  enlevé,  et  on  voit  la  torsion  de  la  lama  spirale  de 
origine  veitibulaire  au  point  déclive  du  premier  tour  de  spin 
limaçon. 


tour  de  spire  du  limaçon.  A  l'endroit  où  cetle  fenêtre  rt 
s'ouvre  dans  la  rampe  tympanique,  celle-K:i  est  plus  spaci* 
à  sa  partie  interne  qu'à  sa  partie  externe  à  cause  du  chai 
ment  d'orienlalion  que  subit  la  lame  spirale  qui,  d'hori 
taie  au  début,  devient  verticale  par  un  mouvement  de  tor 
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dans  la  zone  de  transition  que  la  rampe 
e  dans  la  caisse  (fîg.  5,  6,  7  et  8). 
'une  part,  l'orientation  de  ta  fenâtre  ronde, 
>nd  d'une  fossette,  d'autre  part,  elle  est 
ird  explorant  par  le  conduit  auditif  externe, 
ue  Von  donne  à  la  lëte  du  patient. 


3nt  proposé  un  instrument  pour  la  ponc- 
n  de  la  membrane  cochléaire,  construit  de 
!ser  le  labyrinthe  membraneux.  C'est  la 
udée  de  l'instrument  dont  les  dimensions 
\  rechercher;  elles  sont  fonction  de  la  dis- 
lord  postérieur  du  promontoire  de  la  lame 
is  de  la  lame  spirale  membraneuse.  Dans 
ai  obtenu  une  distance  variant  entre  s  et 
ms  le  deuxième,  1,75  millimètres  environ, 
tgmenl  terminal  de  l'instrument  proposé 
ipagnols  ne  devra  pas  excéder  cette  der- 


nière  dimension,  et  avec  quelques  petites  m< 
j'ai  donné  le  détail  dans  ma  thèse  (p.  84,  85  et  86),  U  n';   I 
a  pas  k  s'inquiéter  de  diriger  l'instrument  dans  telle  ou  lelle 
direction  pour  éviter  de  léser  le  labyrinthe  membraneui; 
on  est  arrêté  malgré  soi  par  le  bord  postéro-inrérieur  du  pro- 


^ 


FiG.  8.  —  RepréwntalioD  de  rorigioe  du  limaçoD  et  de  la  lame  »pinlï.  U 
partie  obicure  triangulaire  représente  la  reoâtre  ronde.  En  haut  w  ■ 
trouve  l'origine  vestibulaire  des  canaux  !ie mi -circulaire*  posl^rieural  1 

montoire  contre  lequel  vieni  buter  la   branche  eiterne  de  | 
l'angle  obtus  terminal.  ' 

En  résumé,  la  Tenélre  ronde,  ou  mieux  la  raernb 
cochléaire  qui  la  ferme  tend  à  se  rapprocher  de  l'horizoï 
et  regarde  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière,  et  justifie 
ment  son, nom,  car  elle  est  presque  toujours  ovalair 
triangulaire  avec  un  grand  axe  diversement  orienté  su 
les  sujets. 

Le  promontoire  est  l'expression  dans  la  caisse  du  t>T 
du  premier  tour  de  spire  du  limaçon,  et  forme  la  pari 
la  paroi  labyrinlhique  facilement  accessible  à  l'œil  et  k 
trument  du  chirurgien,  puisqu'il  occupe  presque  en 
ment  la  projection  du  conduit  auditif  externe  sur  cette  p 


Il  ne  permet  guère  que  la  vue  d'une  partie  de  l'ouverture  de 
la  fossette  ronde  et  parement  celle  de  l'étrier.  Ses  limites 
sont  très  nettes  en  arrière,  en  haut  el  en  bas  ;  mais,  en  avant, 
il  se  confond  peu  à  peu  avec  la  paroi  interne  de  la  caisse; 


chez  l'enfant,  son  bord  inférieur  est  très  mal  différencié  et 
se  soude  au  plancher  de  la  caisse,  tandis  que  chez  l'adulte 
il  est  oblique  en  bas  et  en  avant  ut  ménage  un  espace  trian- 
gulaire à  sommet  antérieur  entre  le  promontoire  et  le  fond 
du  récessus  hypotympanique. 

Cette  partie  déclive  de  la  paroi  labyrinthique  n'est  pas 
verticale,  mais  oblique  en  bas  et  en  dehors,  formant  avec  le 
promontoire  ua  angle  obtus  ouvert  en  dehors.  Rarement 
lisse  et  unie,  cette  région   est  couverte  de  petites  cavités 
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pneumatiques  s'étendant  parfois  jusqi 
qui  semble  la  cellule  la  plusvolumineu 
du  groupe.  C'est  au  fond  d'une  de  ces 
souvent  déboucher  le  canal  lyrapaniq 
creuse  pas  dans  la  partie  inférieure  d 
comme  ailleurs,  l'action  érodante  de  c 
est  manifeste,  et  sur  un  temporal  de  1( 
Professeur  Moure,  i)  s'est  formé  sous  le 
cavité,  véritable  récessus  sous-labyrù 
Jusque  sous  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif  interne 
(fig.  9). 

Le  promontoire  est  creusé  de  gouttières  déterminées  par 
le  passage  des  rameaux  du  nerfJacobson  qui  émerge  dans  ta 
caisse  au  sortir  du  canal  tympanique,  au  niveau  du  bord 
inférieur  du  promontoire,  très  près,  en  général,  de  son  bord 
postérieur  ;  souvent,  je  l'ai  dit  précédemment,  l'orifice  de 
débouchement  se  fait  dans  le  fond  d'une  des  cellules  soq^ 
jacenles  k  la  saillie  du  promontoire.   De  l'angle  post^ 
supérieur  de  ce  dernier  se  détache  un  point  osseux  s 
la  fenêtre  ovale  de  la  fenêtre  ronde,  et  qui,  réduil 
origine  à  la  distance  comprise  entre  ces  deux  oriGces 
nouit  en  arrière  pour  aller  se  confondre  peu  à  peu  i 
parois  postérieure  et  supérieure  de  la  caisse.  Dans  cet 
nation  se  trouve  aussi  le  sinus  tympani,  et  c'est  la  p 
de    celte   cavité    qui    crée   les   reliefs   osseux  appe 
Schwalbe  sabiculum  promontorii  et  ponliculam  prom 
Dans  certains  cas,  pas  très  rares,  la  zone  déclive  cel 
de  la  paroi  labyrinthique  voit  son  épaisseur  considérai 
réduite  par  l'extension  de  ]a/osseJagulaire. 

Les  auteurs  ont  bien  montré  la  différence  de  volun 
jugulaire  gauche  et  de  la  droite,  en  faveur  de  cette  di 
mais  ont  peu  envisagé  le  retentissement  de  la  profoni 
cette  fosse  sur  l'oreille  moyenne. 

Dans  certains  cas,  la  fosse  jugulaire  ne  contn 
rapports  qu'avec  la  paroi  inférieure  de  la  caisse;  ai: 
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se  creuse,  elle  refoule  la  partie  interne  du 

sus  hypotympanique,  de  façon  à  la  rendre 

it  en  ded.ins  ;  après  quoi  la  paroi  interne  de 

nt  la  même  action,  est  repoussée  vers  le 

tympan,  si  bien  que  l'étage  inférieur  de  la  caisse  est  réduit 

à  une  dépression  angulaire  à  sommet  inférieur.  Continuant 

son  moHvement  ascensionnel,  le  dôme  jugulaire  rencontre  la 


e  dont  elle  montre 


capsule  osseuse  du  labyrinthe  qu'il  ne  peut  refouler  à  cause 
•te  sa  dureté;  aussi,  suivant  la  voie  de  moindre  résistance,  il 
■■st  dévié  en  haut  et  en  dedans,  vers  la  face  endocranienne 
postérieure  du  rocher  où  elle  forme  souvent  un  léger  relief. 
On  conçoit  ainsi  que  la  fosse  jugulaire  ne  forme  pas  un 
dôme  régulier,  mais  aplati  du  côté  de  la  capsule  labyrin- 
th-que,  ou,  autrement  dit,  tandis  ^ue  le  versant  externe  du 
d  'ie  ou  versant  sous-labyrinthique  est  faiblement  incliné 
ei  Jas  et  en  dehors,  son  versant  interne  ou  cérébelleux  est 
p  sque  vertical  (fig.  10).  De  ce  fait,  il  résulte  aussi  que  la 
a<  lie  région  de  la  paroi  labyrinlhique  sous-jacente  k  la  cap- 
si     p    du   limaçon,  r'est-à-dire  au  proinontoiru.    va  subir  le 
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contre-coup  de  l'évolution   du  golfe.  En  gén 
jugulaire  correspondant  k  cette  paroi  revêt  um 
gulaire  (Jig.   ii)  à  sommet  antérieur,  limitée  en  haut  pu 
le  bord  inférieur  du  promontoire,  «n  bas  par  l'union  de 
l'ancienne  paroi  inférieure  du  récessus  avec  sa  paroi  eiteme, 
en  arrière  par  la  paroi  postérieure  de  la  caisse.  De  plus,  dans 
son  mouvement  envahissant,  elle  empiète  sur  les  régions  voi- 
sines en  diminuant  d'abord  considérablement  la  crête  qui  li 
sépare  de  la  carotide  interne,  au  point  que  le  canal  tympa- 
nique  s'ouvre  parfois  dans  le  fond  de  la  fosse  jugulaire,  d 
en  interceptant,  comme  je  l'ai  rencontré  une  fois,  la  continnili 
de  l'aqueduc  du  vestibule. 

Connaissant  la  paroi  labyrinthique  de  l'oreille  humaine, 
il  m'a  paru  intéressant  de  rechercher  en  quoi  elle  difTérail 
de  celle  des  animaux,  ou,  mieux,  quelle  avait  été  l'influence 
du  changement  de  station  et  du  développement  du  cerveau 
sur  cette  paroi  et  surtout  sur  le  canal  demi-circulaire 
externe. 

Nous  avons  vu  le  canal,  rarement  horizontal  chez  l'homme, 
être  presque  toujours  oblique  en  bas   et  en  arrière,  Chei 
l'anthropoïde,  ce  sont  les  mêmes  caractères  plus  accusés,  et 
les  quadrupèdes,  au  contraire,  ont  un  canal  franchement 
horizontal.  Or,  la  station  primitive  est  quadrupède; 
fallu,  pour  arriver  à  la  station  bipède,  que  le  c 
voulait  conserver  son  rôle,  s'adaptât  peu  è  peu  aux 
aptitudes  de  l'être  et  accomplit  un  mouvement  de  rc 
sens  inverse  de  celui  sous  lequel  l'attitude  s'est  me 
on  place  la  tête  des  animaux  étudiés  dans  la  même 
que  celle  de  l'homme,  c'est-à-dire  l'arcade  denta 
rieure    horizontalement,  k  canal  demi -circulaire 
devient  non  pas  vertical,  mais  fortement  oblique  ' 
en  arrière.  Chez  l'homme,  l'arc  antérieur  a  dA  s'al 
l'arc  postérieur  accomplir  un  mouvement   inver» 
l'attitude  s'est  relevée.  Ce  déplacement  du  canal  ne 
effectué  complètement,  et  l'on  a  dans  l'oreille  huii 


Î3  -. 

iprès  avoir  passé  chexTanthro 
ire  enlre  la  verticale  et  l'hori- 
Ide  est  venue  confirmer  notre 
nixte  a  amené  une  adaptation 
lieu  entre  celui  de  l'homme  et 

loppement  chez  l'homme  de  la 
byrÎDthique,  d'horizontale  ou 


qu'elle  est  chez  les  animaux 
étudiés,  est  devenue  verticale,  après  avoir  passé  par  un  stade 
intermédiaire  chez  l'anthropoïde. 

Enfin,  le  promontoire,  dont  le  grand  axe  est  parallèle  au 
plan  du  canal  externe  chez  l'homme,  tend  chez  les  animaux 
à  lui  devenir  perpendiculaire,  et  il  communique  son  mou- 
vement aux  deux  fenêtres  qui,  sur  une  même  verticale  dans 
l'oreille  humaine,  se  rapprochent  de  l'horizontale  chez  les 
in  très  mammifères. 

Si  le  canal  pétro-mastoldien  a  été  étudié  avec  quelques 
létails,  c'est  que,  dans  certains  cas  signalés  par  Voltolini, 
fi-nltsch,  Hartmann,  Hammer,  Mûck  et  Hinsberg,  il  a  servi 
i  chemin  à  une  infection  otitique  pour  se  propager  vers  la 
'<  e  cérébelleuse  et  le  cervelet,  ou  vers  la  fosse  temporale, 
i  vers  toutes  les  deux  à  la  fois,  suivant  que  la  fosse  suhar- 
:  ta  siégeait  soit  sur  la  face  postérieure  du  rocher,  soit 
ti     sa  face  supérieure,  soit  même  sur  la  crête  de  la  pyramide 

Vot_  I.  iS 
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rocheuse,  au  niveau  de  l'insertion  de  la  tente  du  cenelel. 
L'infection  peut  se  faire  soit  par  continuité  de  tissus,  soit  par 
l'intermédiaire  des  vaisseaux  du  canal  qui,  par  un  processus 
emboligène,  vont  porter  les  germes  pathogènes  vers  les 
centres  nerveux,  inutile  de  dire  que  ce  mode  de  propagation 
est  une  découverte  d'autopsie  et  de  microscope  et  que  rien 
.dans  la  symplomatologie  ne  permet  de  diagnostiquer  la 
route  de  l'infection.  L'existence  de  ce  canal  peut  donc  expli- 
quer la  formation  de  certains  abcès  du  cervelet,  alors  même 
que  le  conduit  auditif  interne,  ou  l'aqueduc  du  vestibule,  sur 
lesquels  les  chirurgiens  portaient  uniquement  leur  attention, 
ne  préseatent  aucune  lésion  ni  aucune  trace  de  pus. 

Le  voisinage  du  canal  demi-circulaire  externe  et  de  la 
cavité  tympanique  est  aussi  dangereux  dans  les  alTections  de 
l'oreille  moyenne  que  celui  du  limaçon,  du  golfe  de  la  jugu- 
laire ;  mais  si  l'on  connaît  bien  les  altérations  de  toute  nature 
qui,  dans  le  cours  des  otites  moyennes,  atteignent  tous  ces 
organas,  si  même  on  a  bien  signalé  certains  phénonièoes 
réactionnels  du  limagon,  et  certains  troubles  de  l'équilibre 
non  spécialisés,  sans  lésion  matérielle  appréciable,  oo  ne 
s'est  guère  préoccupé  d'une  symplomatologie  qui  témoigne 
dans  certains  cas  de  la  participation  du  seul  canal  demi- 
circulaire  externe,  sans  que  dans  le  cours  d'une  intervention 
opératoire  on  ait  pu  constater  la  moindre  altération  de  la 
capsule  de  cet  organe.  Les  phénomènes  de  périlabyrinlhile. 
en  rapport  avec  un  processus  de  défense  contre  les 
morbides  ou  dus  à  une  irritation  par  des  toxines  des 
naisons  scnsitives  du  canal,  à  travers  les  nombreux  va 
qui  établissent  la   communication  entre  la  circule 
l'oreille  moyenne  et  celle  de  l'oreille  interne,    ces 
mènes,  dis-je,  ont  été  surtout  mis  en  évidence  pa 
professeur  Moure,  qui  a  bien  voulu  y  appeler  mon  ati 
et  m'a  signalé  cinq  observations  particulièrement 
tives.  Dans  tous  les  cas  observés,  il  y  a  eu  vertige,  ti 
dans  le  sens  transversal,  lei^  objets  semblant  tourner  i 
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malade  vers  le  cdté  sain.  La  démarche  était  déh 
jambes  écartées  avec  déviation  constante  du  cd 
La  ponction  lombaire,  quand  die  a  pu  être  p 
toujours  été  négative,  et  dans  le  cours  des  in 
opératoires  on  n'a  jamais  pu  constater  d'altéra 
ciable  de  la  coque  du  canal  externe.  Les  troubles 
témoignent  de  la  marche  de  l'infection  vers  l'orei 
ils  en  sont  le  premier  stade  et,  comme  tels,  doiv 
l'aktentioQ  du  chirurgien, , qui  devra  en  supprimi 
c'est-à-dire  traiter  l'oreille  moyenne. 

SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE    DE  L 

Séance  du  U  Janvier  1907. 

U.  âïiirr-CLAiR  Thohsoh.  —  i"  Un  OM»  de  fAbw 
mnqoenae  de  1*  ololaon  cbsB  an  homme  de  tren 
M  cote  of  tnbmaCQiu  -résection  of  Ike  teplam  in 
Ihirty-tevenJ. 

L'opération  fut  faite  en  partant  du  bord  libre 
quadrilatéral.  Le  spécimen  montre  une  grosse  épine 
une  haute  déviation  avec  un  dos  vertical.  La  déforma 
pnmoncée  a  été  considérablement  améliorée  par  l'opé 

1*  Un  o»M  de  rAseotioQ  ■oas-maqaease  de  la  d 
Da  enfuit  de  quinze  ans  C^  cote  of  mbmacoiu  reti 
'tplnm  in  a  boy  agedfifleenj. 

U  cas  présentait  une  grosise  épine  maxillaire  el 
oMciu  vertical  qui  a  été  enlevé  de  la  partie  postérieur 

M.  i.  fi.  HonBPOBD.  —  Ub  CM.E  de  kyite  du  plu» 

(A  -OK  ofcyst  in  tkejloor  oflhe  nusej. 

i  malade,  une  Temme  âgée  de  quarante-cinq  an 
ur  tj'ste  du  plancher  de  la  Tosse  nasale  gauche,  so 
in  rieur  et  repoussant  celui-ci  en  haut.  La  malad< 
pr  «ncc  de  la  tumeur.  Depuis  six  ans,  elle  avait  des  ; 
■u  liveau  de  l'incisive  latérale  gauche  :  la  dent  carié 
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et  le  chicot  a  été  extrait  il  y  a  six  mois.  Dans  la  fosse  nasale  droite, 
il  y  a  de  là  rhinite  atrophique. 

M.  8cAirE8  Spicbr  a  vu  3  cas  apparemment  similaires  à  celui-ci.  Le 
troisième  cas  a  été  opéré  trois  ou  quatre  fois  par  le  nez,  et  chaque  fois  le 
kyste  s*est  rempli  de  nouveau.  L'auteur  attaqua  alors  le  kyste  par  la  face 
interne  de  la  lèvre,  le  cureta  et  tamponna  ;  depuis,  il  n*y  a  plus  eu  de 
récidive.  II  croit  que  le  kyste  est  d'origine  dentaire. 


M.  JoBsoN  HoRNE.  —  Kyste  du  larynx  (Cyiioma  ofthe  larynx). 

L'auteur  montre  des  préparations  microscopiques  d'un  kyste 
du  larynx.  Un  spécimen  présente  un  kyste  dans  la  situation  ordi- 
naire, notamment  à  la  face  linguale  de  Tépiglotte.  La  tumeur,  qui 
était  relativement  d'un  gros  volume,  n'avait  occasionné  aucun 
symptôme  pendant  la  vie.  Un  autre  spécimen  présente  une  affec- 
tion d'une  des  régions  aryténoïdiennes  qui,  cliniquement,  simu- 
lait un  kyste  et  dont  il  fallait  la  différencier,  l'affection  ayant  été 
provoquée  par  un  œdème  et  non  pas  par  une  obstruction  et  une 
distension  consécutive  d*un  conduit  glandulaire,  comme  dans  un 
véritable  kyste. 

M.  W.  H.  Kelson. —  I**  Un  cas  de  tnmenr  du  palais  (A  case 
of  tumour  of  the  palaUJ. 

La  malade,  une  femme  de  soixante -cinq  ans,  a  constate,  il  y  a 
six  ou  huit  mois,  la  présence  d'une  tumeur,  bien  que  celle-ci 
existât  probablement  depuis  plus  longtemps.  Il  y  a  cinq  ou  six 
ans,  elle  se  fit  arracher  des  chicots  de  dents  tout  près  de  l'origine 
de  la  tumeur. 

A  l'examen,  on  trouva,  à  l'union  du  voile  et  du  palais  dur,  sur 
le  côté  droit,  une  tumeur  mesurant  environ  i  pouce  de  diamètre 
et  s'étendant  du  rebord  alvéolaire  en  ^edans.  Elle  était  de  consis- 
tance ferme  et  mobile  sur  les  tissus  sous-jacents  ;  la  muqueuse  qui 
la  recouvrait  était  également  mobile.  Il  n'y  avait  point  d'engorge- 
ment ganglionnaire. 

M.  DE  Sarti  croit  qu'il  s*agit  d'un  simple  flbro-adénome  et  qu'on  peut 
facilement  Tenlever. 

M.  Smurtuwait  a  enlevé,  il  y  a  un  an,  une  tumeur  similaire  chez  une 
femme  qui  Tavait  depuis  dix  ans.  Il  fit  une  incision  circulaire  eténucléala 
tumeur  avec  le  doigt.  L'examen  microscopique  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'un  fibro-adénome. 

M.  RoBiNsoN  pense  que  le  cas  de  M.  Kelson  est  un  endothélioma. 

M.  Le  PuÉsiDENT  dit  que  dans  le  cas  présenté  à  l'avant-dernière  réunion 
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Il  himeur  éUil  plut  grosM  et  beaucoup  plui  immobile.  La  malade  roru- 
nit  toute  interventioD.  , 

H.Jdbson  Hornb  ■  vu,  il  y  ■  quelques  aDD^es,  un  cas  qui  préieiiUit  un 
upecl  clinique  analogue;  la  tumeur  a  pu  être  facilement  eillipée.  Sans 
l'aide  de  l'otMerradon,  il  lui  est  impossible  de  préciaer  les  caractères 
micncmplques  du  néoplasme. 

>°  On  <UM  d'oIoAratloa  d«  l'Apigtotto  et  â«  la  I»m  de  Ut 
Uupoe  (\  case  of  uleeralion  o/lhe  epiglottu  and  oflhe  baie  oflhÀ 
longaej. 

Le  malade,  âgé  de  soixante-neuf  aut,  est  atteint  depuis  neuf 
mois  de  dyaphagie  et  dépérit  beaucoup.  A  l'eiamen  on  trouvC'à  la 
base  de  la  langue  une  masse  ayant  envahi  l'épiglotte  qui  était  en 
même  temps  ulcérée.  Dans  les  régions  sous-  maxillaire  et  caroti- 
dienne,  nombreux  ganglions  engorgés. 

M.  RoansoN  croit  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  maligne  de  la  bt»e  de  la 
liagueqni  s'est  propage  i  l'épigloltc.  Pour  lui.  la  nature  de  l'afltetion 
ne  hit  aucun  doute,  et  il  conseille  de  s'abstenir  de  toute  intervention. 

M.  DE  SaNTi:  —  Un  cas  de  laryngite  aypbiUtlqne  tertiaire 
ehes  on  bomme  âgé  de  vingt- neuf  ani;  question  de  trai- 
tement CA  case  of  Uriiary  syphilitique  laryngilis  in  a  man  aged 
twtniy-nine;  question  of  treatmenlj. 

Le  malade  vint  voir  l'auteur  il  y  a  six  mou,  se  plaignant  d'en- 
rouement, de  douleurs  &  la  déglutition,  de  toux  et  d'amai- 
grissement. A  l'examen,  l'épiglotte  était  rouge,  inditréc  et 
tuméfiée  et  avait  une  Torme  bilobée.  L'image  du  larynx  n'a  pu 
itre  obtenue  par  suite  du  volume  et  de  la  forme  de  l'épiglotte. 
L'histoire  et  l'aspect  clinique  suggéraient  la  tuberculose,  mais  le 
malade  présentait  des  lésions  marquées  d'une  glossile  syphilitique 
tertiaire  avancée.  L'examen  des  poumons  et  des  crachats,  pratiqué 
plusieurs  fois,  est  toujours  resté  négatif.  Le  malade  fut  mis  à 
l'iodure  de  potassium  à  doses  graduellement  croissantes,  mais  il  y 
eut  peu  d'amélioration;  il  a  également  pris  du  mercure  et  de  la 
sais  pareille,  mats  sans  plus  de  résultats.  A  un  certain  moment, 
a.  I  e  Santi  a  penié  qu'il  pouvait  s'agir  d'une  infection  mixte  de 
lub  rculose  et  de  syphilis,  mais,  après  avoir  surveillé  le  malade 
pen  lant  plusieurs  mois,  il  a  pu  se  convaincre  que  l'affection  était 
enL  -ement  de  nature  spécifique. 


lan 


une  luberculow  grettée  lur  une  léiioii  lyphllitiqua,  L'i 
cure  ont  été  «dmiatitréi  leulement  au  milide  par  la  bou 
de  syphilis  du  larynx  D'eil  désetpéré  auisi  longtemps  qu 
pas  été  administré  en  Relions  ou  eu  injections. 

U.  LiEveR  considire  le  cas  comme  franchement  typh 
et  le  mercure  ne  doivent  pas  être  employés  ei)  même  Ici 
mel,  car  ce  dernier  n'eil  pas  compatible  avec  l'iodure: 
produire  une  forte  irritation  locale  et  quelqueloii  une  ti 
muqueuse  qui  peut  être  fatale  dans  un  cas  comme  ci 
mande  une  trachéotomie  pour  mettre  l'organe  au  repos 
cas  obligé  de  la  pratiquer  plus  tard  i  cause  du  rétrécis! 
dû  k  la  contraction.  Ceci  peut  même  se  produire  dans  ud 
cède  d'abord  au  traitement;  mais,  dans  la  suite,  les  v 
deviennent  si  rotrocies  qu'une  trachéolomie  eat  rend 
emploie  en  injection»  i  partie  de  ealooiBl  pour  ro  de  vi 
préparation  de  paraffine,  la  moins  irrilaate  qu'il  connais: 

M.  Di  Sadti  dit  qu'il  proposera  au  malade  une  trachéi 
des  injections  de  calomel. 

M.  î.  B.  Ball.  —  On  cas  d'aftection  Uryngéa, 
sypUlitiqoe  CA  case  of  Inryngeal  diteate,  typkUUu 

La  maladf ,  femme  mariée,  est  âgée  de  quarante 
eu  dix  enfants,  dont  quatre  mort-nés,  et  une  fausse-i 
mois  et  demi.  Elle  prétend  avoir  toujours  eu  une  e 
Depuis  six  mois  elle  est  enrouée,  et  depuis  envi 
elle  a  de  la  dyspnée  augmentant  avec  les  efforts,  f 
palais  on  trouve  deux  petites  dépressions  ayant  la 
trices,  mais  elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais  eu  i 
A  l'examen  du  larynx,  on  trouve  une  turnébcUoii 
située  sur  la  corde  vocale  gaurhe  et  paraissant  pro^ 
cule.  De  ce  càté  du  larynx,  il  existe  une  tuméractioi 
marquée.  La  corde  gauche  est  immobile.  La  nu 
pour  ta  première  fois  il  y  a  quelques  jours  et  n 
aucun  traitement. 

M.  KEaBBHT  TiLLEi  dît  que  la  tuméfaction  occupe 
moitié  antérieure  de  la  corde  gauche.  En  (ace  de  cettt 
peut  voir  la  corde  droite  qui  parait  aussi  légèrement  < 
n'a  pas  en  tout  cas  t'aspoct  d'uno  corde  normale.  Au-i 
cordes,  on  voit  une  tumiifaction  qui  est,  selon  lui,  une  I 
glottique.  Les  antccédonts  sont  fort  entachés  de  syphilis, 
cas  en  conséquence  avant  d'intervenir  activement  sur  le  1. 

M.  FiTz-GinALD  PoiTELL  dit  qu'en  raison  de  ce  que  n 
pour  le  moment  du  cas  dont  les  cachats  n'ont  pas  été 
■murait  exprimer  une  opinion  rormc  9ut  U  nature  de  l'a 
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y  «voir  une  tumeur  provenant  du  ventricule  et  surplombant  la  corde 
vocale.  Il  peoae  que  le  cas  est  probablement  syphilitique,  mais  cela 
n'exclut  pas  la  possibilité  d'une  tuberculose. 

M.  Saiict-Gaih  TaousoN  trouve  qu*il  y  a  une  infiltration  sus-glottique 
des  deux  côtés  et  uae  sténose  sous>glottique  très  marquée.  Selon  lui, 
l^éCat  des  cordes  est  dû  à  la  pression  exercée  sur  elles  par  Tinfil trayon  en 
dessus  et  en  dessous.  Il  doute  que  cela  sotl  de  la  tuberculose,  parce  qu*un 
dépôt  si  difTus  de  tubercules  se  serait  déjà  ramolli.  L*état  de  la  malade 
aécessite  une  trachéotomie,  un  traitement  analogue  à  celui  du  cas  de 
H,  de  Santi.  Une  trachéotomie  précoce  est  une  garantie  contre  un  rétré- 
cissement cicatriciel  et  la  sténose  dont  a  parlé  tout  à  l'heure  M.  Lieven. 

M.  LB  PiiKSiDBirr  répond  qu*il  avait  des  doutes  sur  la  nature  du  cas  et 
de  la  tuméfaction  gélatiniforme  du  côté  gauche  du  larynx.  Il  convient 
qu'il  existe  une  infiltration  sou»-glottique  des  deux  côtés.  L'histoire  de  la 
malade  indique  des  antécédents  syphilitiques.  II  ne  l'a  vue  qu'une  seule 
fois,  et  ne  fût  la  dyspnée,  il  Taurait  mtse  aussitôt  à  l'iodure  de  potassium. 
Il  fera  admettre  la  malade  à  l'hôpital,  et  si  son  cas  est  vraiment  syphili- 
tique, il  réagira  rapidement  au  traitement  antispéciflque. 

« 

M.  ScAXEs  Spicer.  —  Un  cas  d'épithélioma  du  larynx  pré- 
senté les  2  novembre  et  7  décembre  et  traité  depuis  cette 
d«miére  date  par  une  Taccine  de  micrococcns  neoformans 

M  case  of  epithelioma  of  larynx  spown  on  november  2  and  decem- 
ber  7  and  treated  by  a  vaccine  of  micrococcns  neoformans  since  ihe 
former  date). 

L'auteur  montre  de  nouveau  ce  cas  pour  le  faire  réesuminer 
par  les  membres  de   la  Société,  qui  pourraient  apprécier  les 
progrès  résultant  du  traitement  au  point  de  vue  de  l'état  générai 
et  de  la  situation  de  la  tumeur.  Les  injections  ont  été  continuées, 
comme  auparavant,  dans  «  The  Inoculation  Department»,  sous  la 
direction  de  Sir  A.   B.  Wright.  L'avis  du  D'  Spicer  est  que  la 
tumeur  est  plus  petite,  et  il  est  basé  sur  ce  fait  qu'on  peut  mainte- 
nant obtenir  une  vue  bien  plus  complète  du  larynx  qu'aupa- 
ravant. La  surface  du  néoplasme  est  plus  propre;  le  malade 
déglutit  mieux,  se  sent  et  parait  mieux  portant.  En  raison  de 
l'opinion  exprimée  par  quelques  membres,  il  a  demandé  l'avis  de 
son  collègue,  le  D'  A.-J.  Pepper,  sur  la  possibilité  d'une  ablation 
complète  des  parties  malades;  vu  l'extension  du  néoplasme  au 
pharynx  et  au  repli  glosso-épiglottique,  ce  chirurgien  s'est  pro- 
noncé  négativement  sur    la  possibilité  d'en   faire  l'extirpation 
totale  avec  quelques  probabilités  de  succès.  Cette  manière  de  voir 
est  le  résultat  d'une  longue  expérience  obtenue  ensemble  dans 
plusieurs  cas  au  cours  des  dix -huit  dernières  années.     • 
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M.  Watsom  Williams  confirme  que,  comparé  à  son  état  antérieur, 
raccroissement  de  la  tumeur  est  matériellement  arrêté  depuis  deui 
mois. 

M.  RoDiHSON  rappelle  que  lorsque  le  cas  fut  présenté  dernièrement,  il  t 
dit  que  la  tumeur  avait  augmenté  de  volume,  quoiqu'elle  parût  plus 
propre.  Mais  il  ne  croit  pas  qu'elle  soit  accrue  depuis  d'une  façon  appré- 
ciable. Il  ne  conseille  pas  une  opération .  Le  néoplasme  s'est  déjà  props^ 
au  sinus  pyriforme  et  à  l'autre  moitié  du  larynx;  il  existe  en  plus  de 
nombreux  ganglions  indurés  qui  rendent  le  cas  impropre  à  uneinte^ 
vention. 

M.  DE  Sat«ti  est  d'avis  qu'on  ne  peut  rien  faire  au  point  de  vue  opéra- 
toire. La  principale  considération  dont  on  doit  se  guider  dans  de  pareils 
cas  est  la  possibilité  d'extirper  totalement  la  tumeur;  si  cela  ne  peut  se 
faire,  il  faut  laisser  le  malade  tranquille.  Dans  le  cas  particulier  dont  il 
est  ici  question,  on  ne  saurait  concevoir  le  moindre  espoir  de  pouvoir 
pratiquer  l'ablation  complète  de  la  tumeur. 


M.  A.  B.  HoRSFORD.  —  Un  cas  de  tnmenr  de  l'amygdale 
avec  engorgement  considérable  des  ganglions  cerricanz 
(A  case  of  ionsillar  diseuse  wiih  considérable  enlargement  of  the 
cervical  glands). 

Le  malade  a  été  admis  à  Thôpital  le  6  décembre  1 906  pour  une 
affection  localisée  au  côté  droit  de  la  gorge  et  datant  de  six  semai- 
nes. Peu  avant  son  admission,  il  constata  sur  le  côté  droit  du  cou 
la  présence  de  deux  masses  dures  et  indolores. 

Le  If  décembre,  Tauteur  enleva  Tamygdale  droite;  l'opération 
a  été  suivie  quelques  heures  après  d'une  grave  hémorragie  qui 
récidiva  cinq  jours  plus  tard.  Deux  jours  après  Topération,  le 
malade  eut  une  attaque  de  violents  frissons,  et  depuis  il  existe  une 
tuméfaction  continue  du  cou. 

M.  RoBiirsoN  dit  que  la  question  se  pose  de  savoir  si  la  tumeur  de 
l'amygdale  récemment  enlevée  était  de  nature  syphilitique  ou  non.  Je  ne 
crois  pas  qu'un  chancre  soit  accompagné  d'une  pareille  tuméfaction 
des  ganglions  cervicaux.  C'est  pourquoi  on  doit  considérer  le  cas  soit 
comme  quelque  phlegmon  profond  à  évolution  lente,  soit  comme  une 
tumeur  maligne.  11  opine  pour  la  dernière  hypothèse,  et,  selon  lui,  on  ne 
pourra  rien  faire.  La  tumeur  s'est  étendue  en  bas,  vers  le  côté  du  pharynx 
et  a  envahi  le  sinus  pyriforme,  et  même  la  partie  postérieure  du  cricoîde; 
elle  est  très  dure  et,  si  elle  était  inflammatoire,  il  y  aurait  eu  des  si^eî 
d'œdème. 

M.  LiEVBN  pense  qu'il  est  impossible  de  dire  avec  précision  si  c'était  ui. 
chancre  primitif,  car  cet  accitlent  tend  à  guérir  en  quinze  ou  vingt  jour* 
cùt-il  été  traité  ou  non,  et  ne  laisse  pas  une  grosse  cicatrice.  Contre  II 


s^llii  parle  l'abscDce  do  lout  BjmptAms  socoodiira;  raccident  primaire 
eit  Irèa  douloureui,  laodia  que  le  nitlade  n'éprouve  pai  de  foriet  dou- 
leun.  Avant  l'opération,  il  eiaaienit,  pendant  quelque!  joura,  des  Mc- 
tions  mercarielles.  Si  l'on  n'en  rutiro  aucun  bénéfice,  il  [erall  une  inciiion 
dam  le  cai  où  il  ;  aurait  du  pus,  maii  l'incltion  ne  résoudra  pas  la 
question  i1l  y  a  eu  chancre  ou  non. 

H.  DE  Saiti  partage  l'opiaion  de  H.  Robiaaon  sur  la  nature  de  l'adÈ- 
popalhîe;  il  ue  croit  pas  qu'aile  soit  >yphllltique;  il  eit  probable  qu'elle 
cil  de  aalnre  maligne.  Il  eilsle,  en  elTet,  une  gros^te  masse  ganglionnaire 
dore,  en  partie  sensible,  tandU  que  dans  le  cas  d'un  chancre  de  l'amyg- 
dilg  les  ganglions  cervicaux,  quoique  durs,  sonl  discrets  et  mobiles. 

H.  SruiBT  Loff  a  soigneusement  examiné  le  malade;  il  y  a  deux  ans, 
il  aobiervé  un  cas  analogue  qui  aboutit  flnaloment  i  un  phlegmon  pro- 
fond avec  du  pus  sous  le  fatcia.  Le  cai  a  été  opéré  par  le  D'  Grant. 

H.  JoBioi  Hoiura  dit  qu'il  est  dilDcile  d'exprimer  une  opinion  sur  ce 

que  1*00  n'a  pas  vu,  k  savoir  sur  l'affection  originale  de  l'amygdale.  11  a  vu 

.    préciséoient   une   semblable   infection    ganglionnaire  secondaire  i   un 

I    chancre  primitif  de  l'amygdale.  Avant  de  faire  une  opération,  il  essaierait 

I    le  traitement  aatlsyphilllique. 

M.  FiTx-Giit*LD  PowiLL  croit  qu'il  eat  impossible  de  dli«  avec  certitude 

I    quelle  était  la  nature  de  la  lésion  amygdalienne  qui  a  déterminé  l'engor- 

I    gemenl  jknglionnaire;    il  ne  faut  pas  oublier  qu'en  association  avec 

ceIuï-cI  existe  une  infection  générale  du  larynx.  L'arytéooide  et  la  corde 

[    droite  paraissent  avoir  leurs  mouvements   altérés.   L'aUbction  est  duo, 

wlan  lui,  à  uno  infection  spécifique;   le  malade  eat  Ir^  affaibli,  pile  et 

loémié.  Il  devrait  garder  le.  lit  et  suivre  un  traitement  anti syphilitique 

SHocié  i  du  fer.  Si  le  cas  est  de  nature  maligne,  il  est  certainement  ino- 

U.  Dt VIS  conseille  de  taire  une  incision  exploratrice  sous  l'anesthésie; 
I    il  peut  y  avoir  du  pus,  car   apparemment  il  y  a  de  l'œdème  et  de  la 
nuctuation  profonde.  SI  les  gangliona  étaient  le  siège  d'une  lésion  iollam- 
i    maloire,  l'affection  se  serait  propagée  au  larynx. 

V.  HtasERT  TuxiT  croit  avoirentendu  qu'il  y  a  une  élévation  vespérale 
de  la  température,  ce  qui  ferait  supposer  que  la  tumétacUoD  ganglioo- 
:    aiire  pourrait  être  de  nature  inOammaloirc. 

H.  Hoasroiui,  en  réponse,  dit  qu'il  y  a  huit  jours,  l'aspoct  de  l'affection 
luggénit  la  syphilis.  11  a  vu  un  cas  similaire  chez  une  Bile  qui  avait  une 
Dic^ralion  de  l'amygdale  avec  une  grosse  tumébction  ganglionnaire; 
plu>  ard,  se  déclarèrent  des  accidents  secondaires.  Il  n'y  a  pas  plus  de 
deui  lis  depuis  que  la  malade  se  plaint  de  son  mal,  on  ne  peultlonc 
kiciL  d'une  façon  atnolue  l'apparition  possible  d'accidents  secondaires. 
Il  en  il  qu'il  j  avait  eu  accident  syphilitique  primaire;  l'amygdale  ma- 
lide  explique  les  deux  hémorragies  post-opératoires  et  la  tuméfaction 
nmiilérable  des  gaogtions  cervicaux  qui,  da 
i(u'u      "iioplication  septîque. 
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M.  Cathcart.  —  SpèolmsB  d'nn  o&i  ds  flbronii 
priaentA  A  la  rAnnion  du  7  d6eembr»  1906  C 
from  a  cote  of  fUtroma  af  the  larynx  shown  al  th 
deeember  7,  f906J. 

Après  un  examen  plus  complet  sous  t'anesthésîi 
cocaïne,  il  devint  évident  qu'il  s'agissait  d'une  tu 
attachée  par  une  large  basç  au  sommet  et  à  la  Esc 
repli  ary-épiglottique  ;  sous  l'action  de  la  cocaïne 
kystique  a  disparu.  11  a  été  décidé  de  ne  pas  cherctu 
tumeur  par  une  opération  endolaryngée;  celle-ci  a  été  eilitpn 
par  une  incision  eifterne,  et  le  spécimen  en  est  présenté  à  li 
Société. 

M.  Hkhbeat  Tili.bt.  —  BpAcimeas  de  oartilage  et  d'os  «ll^ 
T6fl  par  la  rAsectlon  Boaa-maqaense  de  la  cloison  tSptàlne^ 
<if  cartilage  and  lionr  removetl  hy  Kubniueoui  reseeliùn  it(  Ui' 
septum). 

L'auteur  présente  un  certain  nombre  de  spécimens  qui  mon 
trent  la  facilité  avec  laquelle  le  cartilage  dévié  peut  être  enlevé  ï 
l'aide  du  couteau  de  Ballenger.  Il  montre  ensuite  les  pinces  fmé 
trées  de  Luc,  qu'il  recommande  pour  l'ablaUon  de  ^thmwil'' 
et  d'irrégularités  vomérlennes.  ly  Twvas. 


REVUE   GENERALE   ET   ANAITSFS 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Fibroaarcome  multiple  de  la  langue  (Qœ  oj 

tareojoa  of  (he  longue,  with  remaria  on  Ihe  aie  of  Irypten  i 
the  Irealment  of  nuilignant  dàeme),  pir  le  D'  Fkideric  Ho 
\cw-ïork. 

Femme  de  vingt-trois  ans,  envoyée  à  l'hôpita: 
bre  1905.  Se  plaint  d'une  augmentation  de  voluc 
de  sa  langue,  qui  l'empêche  de  parler,  mange 
Cette  tumeur  a  débuté  il  y  a  sept  ans.  Aujo 
remplit  le  pharynx  et  s'étend  surtout  à  gauch 

Pas  de  douleur.  Consistance  élastique.  La  d 
normale.  Pas  d'adénite.  L'auteur  crut  à  une 
roldienne  et  l'énucléa. 

Le  chloroforme  fut  donné  au  moyen  de  l'app 
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leur  Gwathmey.  C'est  un  long  tube  de  métal  cr«ux  de  la 
grandeur  et  de  la  forme  d'un  cathéter  anjflais  n"  15.  Le 
chloroforme  est  amené  directement  dans  1&  larynx. 

L'examen  microscopique  révéla  du  fibrosarcome.  Le  lobe 
rauche  seul  de  la  tumeur  avait  été  enlevé.  En  février  1906, 
le  lobe  droit  avait  augrmenté  beaucoup  de  volume,  et  une 
I  seconde  intervention  fut  jugée  nécessaire.  De  l'incision 
sortirent  neuf  tumeurs  encapsulées  de  grosseurs  différen- 
tes. Au  commencement  de  mars,  récidive  à  droite.  Cette 
fois,  la  tumeur  n'était  pas  encapsulée.  L'ablation  fut  pra- 
tiquée,le  12  avril. 

Le  19  avril,  récidive  dans  la  cicatrice,  mais  cette  fois  ré- 
cidive rapide,  qui  empêchait  toute  ré  intervention  même 
large,  comme  l'extirpation  de  la  langue.  On  administra 
alors  la  trypsine  en  injections,  et  l'holadine  par  la  voie 
stomacale.  Ce  traitement  fut  suivi  jusqu'au  milieu  de  juil- 
let. On  commenta  par  X  gouttes  de  trypsine  diluées  dans 
XX  gouttes  d'eau  distillée,  tous  les  deux  jours,  injectées 
dans  le  bras  gauche  au-dessus  du  deltoïde.  On  donna  une 
capsule  d'holadine  avant  chaque  repas  (trois  par  jour;  cha- 
que capsule  contenait  3  grains  d'extrait  de  pancréas.  Le 
irrain  =  6  cent.  45). 

Au  bout  de  quinze  jours,  injectjon  quotidienne,  jusqu'à 
\L  gouttes.  Le  traitement  fut  interrompu,  à  cause  des 
symptômes  observés  :  vomissements,  nausées,  douleurs  dor- 
sales, apathie  physique  et  mentale.  On  s'adressa  alors  à 
l'amylopsie.  Injection  quotidienne  de  X  gouttes  au  début, 
puis  de  XX  gouttes.  Le  traitement  fut  cessé  le  I"  septem- 
bre. La  malade  se  sentait  déprimée.  {The  Journ.  of  Ike 
Amfr.  med.  Aêsoc,  ]5  décembre  1906.)      jy  Kaufmakh. 


LARYNX     ET    TRACHÉE 

Oorpi  *tratig«rs  des  bronohea;  laor  «blation  par  la  bron- 

lOlOopic  (Fortign  bodiei  in  Ihe  branchlts;  their  lucteifuU  rtmotal  wUh 
:  bnmeliMeope),  ptr  te  D'  Euilk  Uaibr,  de  New-Vork. 
l'  Enfant  de  dix  mois,  avait  aspiré  un  pépin  d'orange, 
'rachéotomie,  bronchoscopie;  le  pépin  fut  retiré. 
2*  Enfant  de  six  ans,  avait  avalé  une  épingle  à  tête  de 
erre.  Bronchoscopie.  Trachéotomie  :  on  introduit  un  large 


tube  endoscopique;  l'épingle  était  en  travers.  Or 
on  la  retire.  Guériaon. 

3°  Enfant  de  -cinq  ans.  Le  26  septembre  1905, 
un  haricot.  Le  28,  il  est  amené  à  l'hApital.  A 
poumons  sérieusement  pris.  Expansion  moins 
gauche;  la  paroi  thoracique  de  ce  côté  est  pli 
nente.  Matité  à  droite;  tympanisrae  à  gauche, 
tation,  diminution  du  bruit  vésiculaire  â  droite 
scopie  sous  chloroforme;  mais  on  ne  put  passi 
à  cause  de  l'étroitesse  du  lar>nx.  Trachéotomie 
scopie  inférieure.  On  voit  le  corps  étranger  à 
du  tube.  On  enlève  le  haricot  en  trois  morc< 
le  30  septembre,  à  huit  heures  du  malin. 

i"  Femme,  avait  avalé  un  os  de  dinde  quatre 
ravant.  Trachéotomie;  on  introduit  un  large  I 
scopique;  plusieurs  fragments  osseux  furent  enl 
ri  son. 

5°  Enfant  de  neuf  ans,  avait  avalé  le  9  novembre  I9K>  une 
pièce  de  cuivre  destinée  à  un  râtelier.  L'auteur  le  vit  le 
14  avril  1906.  Le  23  avril,  sous  chloroforme,  bronchoscopie 
inférieure.  Le  corps  étranger  était  dans  la  bronche  droite 
et  fut  retiré.  Guérison. 

Dans  les  cas  de  corps  étrangers  mous  qui  peuvent  goa- 
ller  sous  l'influence  du  mucus  bronchique  (pépins,  hari- 
cots, etc.),  il  faut  se  hôler  de  les  enlever  au  moyen  de  '■ 
bronchoscopie.  Sinon,  le  malade  peut  mourir  rapidemei 
(cas  3).  Le  diagnostic  peut  se  faire  par  l'auscultalion,  I 
percussion,  les  rayons  X.  L'auLeur  préfère  la  bronchoscopi 
basse,  surtout  chez  les  enfants.  [The  Journ.  oj  Ihe  Ame. 
med.  Aisoc,  10  nov,  1906.)  jji  Kaufhamb. 


OREILLES 

OépbalaiIOle  d'ortgilLA  otitiqne  (Headaeha  dut  Ut  aurai  iitnK 
par  le  D'  P.  UtiiHOiiD,  de  Bo)1od, 

Il  y  a  une  connexion  intime  entre  l'innervation  de  l'oreill 
et  le  système  nerveux  central.  Un  bouchon  de  cérumi 
peut  donner  lieu  à  de  graves  céphalalgies.  L'obstructit 
de  la  trompe  d'Euslache,   surtout  chez  l'enfant,  détermi' 


uni.  ^.»,Ju<»E^  H<i>  E>u|.ov>ic  Lmv  travail  et  qui  cède  au  cathé- 
lérisme.  Il  faut  aussi  enlever  les  causes  de  l'obstruction, 
adénoïdes,  etc. 

Dans  les  otites  aiguës,  la  céphalalgie  est  modérée,  sinon 
guérie,  par  la  paracentèse.  Quand  elle  persiste,  on  peut 
croire  à  une  complication  intra-cranienne,  méningite,  abcès 
du  cerveau,  thrombose  du  sinus.  On  observe  aussi  le  mal 
de  tète  dans  le  c bol estéa tome,  dans  tes  caries  de  l'os  u\i'c 
fongosités.  L'ablation  de  ces  dernières  fait  souvent  dispa- 
raître le  symptAme.  En  cas  de  carie  ou  de  chotestéatome, 
il  faudra  recourir  h  la  cure  radicale.  {The  Journ.  ol  the 
Amer.  med.  Assoc,  10  nov.  1906.)  D'  Kàupmann. 

TbnmiboM  lBf«cti«tise  dn  siniis  «igmolda;  Kaoction  d« 
la  Jugulmlrs  ;  gaérliOB  (liffctiM  ligmoid  tùuu  thronbotU  :  rewcf ion  o^ 
iittental  jugatar;  report  a/  eate;  reeovtrjj,  p»r  le  D'  Bbiit,  Elus,  3a  Lot 

Les  symptômes  sont  insidieux  : 

1°  Le  symptAme  caractéristique  est  la  marche  de  la  tem- 
pérature. Ce  sont  de  grandes  oscillations  qui  peuvent  com- 
prendre 5*  ou  6"  de  différence. 

2*  Les  frissons,  qui  peuvent  être  absents. 

3°  Les  sueurs  profuses,  qui  manquent  parfois. 

4*  La  céphalalgie,  la  torpeur  cérébrale,  la  paralysie  ou  le^ 
convulsions  peuvent  fausser  le  diagnostic  et  faire  croire  à 
une  méningite  ou  un  abcès  cérébral. 

5"  La  corde  jugulaire,  que  l'auteur  n'a  jamais  vue. 

6°  Le  fond  de  l'œil  peut  aider  au  diagnostic;  mais  les 
lésions  névro- rétinien  nés  existent  aussi  dans  les  abcès  du 
ccneau  et  la  méninifite. 

7*  La  dépression  et  la  grande  faiblesse  du  malade. 

En  général,  il  est  facile  de  découvrir  le  sinus.  Mais  quand 
\  on  arrive  à  son  voisinage,  il  faut  agir  avec  prudence,  afin 

B  "t  pas  l'ouvrir  è  l'improviste.  L'aspect,  la  consistance, 

!  .ulsations,  ne  signifient  plus  grand'chose  aujourd'hui. 
Ol  Jd  on  se  trouve  en  présence  de  thrombose  du  sinus,  it 
toujours  l'ouvrir,  même  s'il  parait  sain.  Quand  le  caillot 
.;nd  vers  le  bulbe,  ou  se  désagrège  i  sa  partie  infé- 
'   il  faut  lier  la  jugulaire  interne.  Quand  on  curette  le 
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bulbe,  après  ligature  de  la  jugulaire,  il  ( 
une  compression  profonde  sur  le  cAlé  op 
laire,  afin  d'empêcher  do  petits  caillots 
aspiration  dans  la  circulation  générale.  A[ 
le  bulbe  et  nettoyé  le  sinus,  Il  faut'  metl 
une  compresse  de  gaze  jusqu'au  niveau  di 
lienne,  afin  de  faire  naître  une  coagulation 
thrombus  aseptique  dans  le  bulbe,  et  él 
entre  le  sinus  pétreux  inférieur  et  la  veint 
cure  radicale,  l'ouverture  du  sinus,  la  rése 
laire  doivent  être  pratiquées  en  une  seule 
Suit  une  observation  avec  guérison.  (Ar 
1906.) 

QnArl^on  d'otorrbéaa  chronique!  snppi 
tlon  de  la  membrane  dn  tympan,  des  oaael 
de  l'onle  (Tl"  curt  of  chronie  lupparatUm  of  iht  mide 
oflhe  drnm,  or  osiicUi,  or  tost  of  hearia^,  par  le  G 
LODdrea. 

L'auteur,  par  une  technique  spéciale,  a 
(aire  une  sorte  de  cure  radicale,  tout  en  c 
pan  et  les  osselets.  L'ouïe  a  été  grandemen 
l'intervention.  Il  est  difficile  d'analyser  ce 
<iescriplif,  qui  a,  d'ailleurs,  été  déjà  résu 
lu  Reiiue  hebdomadaire,  {The  Lancel,  11  i 


L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  un 
ans,  très  nettement  rachitique,  porteur  d 
mais  qui  semble,  dans  le  cas  particulier, 
térîsée. 

Il  présenlAit  à  droite,  sous  le  bord  ei 
cléido-mastoldien  et  débordant  dans  le 
culaire,  une  tumeur  indolente,  élastique, 
quenaude  (on  le  croit  du  moins),  réduc 
à  la  pression  et  dont  on  peut  empêcher  U 


iip|)uyaiiL  forteoieot  avec  l'index  el  sur  le  cAté  latéral  droit 
Ifs  la  trachée. 

La  tumeur  n'apparaissait  que  pendant  l'expiration  et  les 
cris,  et  présentait  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule. 

A  gauche,  existait  une  tumeur  identique,  mais  beaucoup 
plus  petite  (noisette). 

K  ce  propos,  l'auteur  rappelle  quelques  obserTation^ 
iilentiques  et  conseille  l'abstention  de  tout  traitement  autre 
que  celui  qui  s'adresse  à  l'état  général  du  sujet. 

On  ignore  d'ailleurs  l'époque  à  laquelle  ont  apparu  ceis 
deux  tumeurs.  {Joarn.  de  méd.  de  Bordeaux,  n°  40,  7  cet. 
1906.) 


Tr»ltem«ilt  do  l'asthme  (The  treataunt  o/  atthma),  par  le  t>'  dk 
Lijcii  RocuBSTEB,  de  Bultalo,  N.-Y. 

Il  faut,  tout  d'abord,  enlever  les  obstructions  des  voies 
aériennes  supérieures.  On  recommandera  la  gymnastique 
pulmonaire,  les  expirations  forcées.  Prendre  fréquem- 
ment des  bains  et  frictionner  la  peau. 

Au  début,  et  de  temps  en  temps,  du  calomel.  Il  faut 
donner  un  régime  sévère  :  pas  de  plats  pimentés,  ni  fhé," 
ni  café,  ni  alcool.  L'auteur  se  ^laît  dans  une  polypharma- 
cie  qui  fait  honneur  à  sa  science  des  médicaments.  {The 
Journ.  0/  Ihe  Amer.  med.  A$soc.,  15  déc.  1906.) 

ïy  IEauphakk. 


NOUVELLES 


—-  HApital  SainWoteph.  —  Concoiir$  d'inUrnal.  —  Ce  con- 
cours annuel  sera  ouvert  à  l'hâpltal,  rue  Herre- Larousse,  ', 
(Paris,  ii'),  dans  lei  derniers  jours  de  juin  1907,  pour  la  nomina- 
ti""  de  6  internes  titulaires,  dont  un  pour  les  spécialités  (maladies 
d    oreilles,  du  larynx  et  du  nez),  et  d'internes  provisoires. 

«  internes  titulaires  sont  nommés  pour  deux  an»,  les  provi- 
nces à   Touroir  :  la  feuille  d'inscriptions    (i5  inscriptions); 
I'      icalion  des  hApitaux  ou  services  où  le  c.-indidat  a  pas»'-:  réft^- 
r      1*  iiersdi nielles. 
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pièces  devront  être  envoyées  avant  le  1"  Juin  à  l'un  do 
ùna  de  l'hApitAl. 

eavM  ;  i'  Une  épreuve  écrite  théorique  sur  un  sujet  d'anato- 
thysiologie  et  pathologie  (i  heures,  3o  points);  ^'  uneépreave 
théorique  sur  un  sujet  d'anatomie  el  de  pathologie  (lo  mi-  i 
après  lo  de  réflexion,  30  points):  3*  une  épreuve  pratique, 
ndidats  auront  k  lire  une  observation  mûdicale  avec  diag- 
et  traitement  (3o  points). 

épreuves  théoriques  et  pratique  pour  le  candidat  à  U  pinx 
roe  dans  le  service  oreilles,  nez,  larjnx  porteront  exclusive- 
sur  des  sujets  concernant  cette  spécialité. 

AiBOcUtion  mëdloals  britanniqas-  ~  Congrès  annuel: 

3t  juillet,  I"  et  3  août  1907  (Section  de  larjngologie,  d'oto- 

et  de  rhinologie,  sous  la  présidence  de  Robekt  McKeniie 

tob). 

viMteurs  étrangers  et  coloniaux  seront  accueillis  cordiale- 
et  ceux  qui  désireront  prendre  part  a  la  réunion  devront 

er  leur  nom  et  le  titre  des  communications  qu'ils  désire' 
faire. 

sujets  suivants  seront  mis  spécialement  en  discussion  : 

U  juillet  :  Dtagnotlic  diffiraitUl  tntre  la  tabereulote,  la  ijplû- 

!es  lameurt  maUgnt»  da  larynx. 

iporleurs  :  Félix  Semon  et  Jobson  IIorne. 

."  août  :  Le  trailement  de  l'olUe  moyenne  chronique  sappurét 

«courir  à  l'évidemeni  matloidien. 

iporleurs  :  W.  Mitue*»  et  W.  Bill. 

membres  de  la  Société  «ont  invités  à  envoyer  des  prépara- 
gravures  ou  instruments  se  rapportant  aux  travaux  de  la 

projections  seront  faites  par  le  D'  Watbon  Williams  sur 
>mi>  dt$  «tntu  accetsoires  da  ne;,  et  par  le  D'  Millioan  sur 
'tement  chirurgical  des  suppurationt  labyrinlkigaet. 

titres  des  communications  devront  être  envoyés  avant  le 

]ui  a  trait  aux  instruments  et  préparations  sera  adressé  au 
m,  LocKjer  Street,  19,  Pljmouth,  et  le  reste  à  H.  Wbitehend, 
]uare  3 1 ,  l>eeds,  avec  la  mention  <c  Section  de  laryngologîe  «. 

Le  Gérant  :  J.  Seks. 


REVUE  hebdomadaire: 
D£  LARYNGOLOGIE.  D'OTOLOGIE  ET  DE  RH 


J\-j/' fi.  Jt'rKl**ai* 


U  professaur  SlHAlfO'WSET  esl  né  en  1854. 

Il  commença  ses  études  mùdicalcsà  l'Université  de  Kuan  cl  I 
en  ig76i  Saiiit-Pi'-lerïlK>urg. 

En  1S7S,  il  fui  nommé,  pour  trois  ans,  a^siatant  du  ct'Iolire 
Bolklnc  et  se  consacra  en  même  Icmps  i  l'élude  des  maladies  t 
et  du  larjnx  sous  ta  direction  du  professeur  Kochiakov.  Ilpa: 
deux  ans  à  l'étranger  et,  ■  son  retour  en  ti&\,  il  fut  nomn 
prîvatdoccnl,  pui>  professeur  de  liryngologic  en  i885  el 
en  iBf|fl.  Actncllcmenl  Simanon-sbycst  professeur d'olo-rhino-ta 
do  TAcadûmie  médica-chirurgicatc,  aurislo  do  Sa  Majcslc 
membre  de  nombreuses  aociétâs  saiantes  et  président  depuis  si 
(i8<|3)  de  la  Société  olo-rbino-lar.vngologiqua  de  âaint-Pétersbl 

Nous  citerons  i)uelques-uns  de  tes  nombreux  travaux  :  £ 
à  Vitiide  de  l'analomie  du  laryni  {t^ii);  Cn  l'innervation  du  (or 
Da  vibrations  des  conbt  socalts  dont  tes  parisies  det  diners  mutcl 
(1HS6);  De  la  ilomalite  et  de  Fnngiae  uleirtiae  ipidimique  (i8âg 
thrite  rhamalismale  de  l'artieulalion  crico-aryUnoidienne  (iSgi);  el 


EBDOMADAIRE 

jIE,  D'OTOLOGIE 

rhinologie 


.ANTATJONS  DE  PARAFFINE 

,8    DU     »BZ    ET    DK    LA     FACE' 


it  loule  une  série  d"liydrocarbures, 
lint  de  fusion  est  de  16'  jusqu'à 
sur  le  fait  que  les  diverses  paraf- 
passent  pas  instantanément  d'un 
mais  bien  graduellement,  tic  telle 
le  paraflïne  dont  le  point  de  fusion 
1-^0"  une  mollesse  relative, 
nploie:  fies  vaselines,  qui  appar- 
olles,  lluides  à  la  température  du 
entre  33*  et  5o",  ne  se  distinguant 
a  couleur;  a"  les  paraflines  solides, 
t  entre  40°  et  80°,  dures  à  la  tem- 
maîs  dont  la  consistance  à  la 
presque  fluide  pour  les  variétés  à 
d'une  dureté  cartilagineuse  pour 
jvé;  3°  les  mélanges  de  paraflines 
s-ci,  le  point  de  fusion  n'est  plus 
r  juger  de  la  consistance.    Ainsi, 

Irté  de  mûlpcine  de;  Berlin  1c  i  mai  igoG, 
ft,  n-3i  et.tï. 
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par  exemple,  une  parafHne  solide,  dont  le  point 
■  est  à  So",  est,  à  la  température  de  la  chambre,  eer 
plus  consislante  qu'un  mélange  à  point  de  fusion 
température  du  corps,  la  première  a  l'aspect  d'i 
modelable,  mais  ferme  ;  le  mélange,  au  contraire,  e 
fluide. 

La  constatation  de  ce  fait  doit  interdire  l'emp 
mélange  à  celui  qui  recherche  la  fixité  de  la  prolh 
corps  humain.  Une  expérience  de  cinq  années  m'a 
que  la  paraffine  solide  à  haut  point  de  fusion,  c'est-i 
moins  50°.  est  supérieure  à  toutes  celtes  qui,  méri 
désignation  de  paraffines  molles,  ont  la  caractérisi 
plus  ou  moins  fluides  à  la  température  du  corps, 
dernières  sont  encore  plus  dangereuses  qu'il  ne  l'av 
soupçonné. 

Voici  maintenant  l'histoire  des  accidents  de  la  pi 

r  Les  vaselines  et  les  mélanges  à  point  de  fusic 
produit  des  embolies  pulmonaires,  mortelles  dan 
Kofmann. 

a*  Les  injections  de  parafTmo  solide  dans  li 
ozcnateux  ont  produit  un  assez  grand  nombre  d< 
des  veines  faciales.  L'expérience  a  démontré  que  ce: 
peuvent  être  évités  en  n'înjeclanl  pas  plus  de  i  i 
cube  dans  un  cornet.  Ces  cas  de  phlébite  ont  lo 
une  issue  heureuse,  sauf  dans  les  deux  cas  de  Ca 
Broeckaerl,  où  survint  une  embolie  secondaire  léj 
le  C41S  de  Broeckaert,  il  s'agit  d'un  thrombus  —  noi 
fine  —  qui  s'est  détaché  de  la  paroi  veineuse  huit  j 
l'injection;  ce  n'est  donc  pas  une  vraie  embolie. 

Dans  les  cas  d'embolie  signalés  par  Bumm  et 
après  injection  de  paraffine  solide  pour  incontinem 
doit  intervenir  comme  facteut  une  thrombose  par  b 
vaisseaux  au  contact  d'une  parafline  cbaulTée  au- 
son  pointde fusion,  oud'une  canule  surchauffée  à  I 
irur  dans  ces  deux  cas  survint  une  embulie  tardive 
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raffine  dure  se  solidifie  si  vite  que,  déjà 
après  quelques  miuuies,  il  devient  impossible  de  la  détacher 
des  tissus. 

En  tout  cas,  sur  plus  de  -j,oou  injections  faites  par  moi, 
jamais  d'embolie. 

Outre  l'emploi  d'une  parafline  solide  à  point  de  fusion 
élevé,  il  faut  ajouter  toutes  les  précautions  pour  éviter 
i'embolie  :  c'esl-à-diru  de  grosses  canules  avec  longue  ouver- 
ture, recourbées  à  leur  extrémité,  de  telle  sorte  qu'elles 
déversent  la  paraffine  non  pas  centralement,  mais  parallèle- 
ment à  la  surface  cutanée  ;  compression  digitale  dans  le  voi- 
sinage pour  supprimer  la  circulation  jusqu'au  durcissement 
de  la  paraHine;  anémie  des  parties  sanguines  par  une  injec- 
tion préalable  d'adrénaline.  Enfin,  on  doit  injecter  toujours 
lunlement,  de  telle  sorte  que  les  couches  externes  d'un  dépôt 
soient  déjà  durcies  quand  on  injecte  encore  dans  l'intérieur, 
et  jamais  plus  de  5  centimètres  cubes  a  la  fois  ;  des  quan- 
tités su{>éneures  à  3  centimètres  cubes  )«eronl  rapidement 
refroidies  par  le  cblorélhyl.  Grâce  à  l'observation  de  ces  règles, 
il  est  possible,  dans  toute  une  série  de  cas,  d'injecter  plus  de 
5o  centimètres  cubes  en  une  séance,  sans  suites  fâcheuses,  ce 
qui  réfute  l'aftirmation  qu'on  ne  doit  injecter  que  de  petites 
quantités,  et  seulement  à  de  longs  intervalles, 

3°  Cette  même  règle,  avec  le  même  résultat  négatif,  fut 
donnée  pour  éviter  le  danger  qui  menace  spécialement  dans 
l'emploi  de  la  parafline  pour  déformation  du  nez,  notamment 
la  pénétration  de  parafline  dans  l'artère  centrale  de  la  réiine, 
—  embolie,  —  nu  dans  la  veine  ophtalmique,  —  throm- 
bose, —  tous  deux  avec  une  cécité  unilatérale  délinitive.  Le 
mécanisme  de  la  thrombose  est  facile  à  expliquer  par  les 

astomoses  entre  les  veines  du  nez  et  de  l'orbile,  et  celui  de 

nbolie  où  diverses  hypothèses  interviennent  (persistance 
jou  de  Botal,  passage  du  cœur  droit  à  l'oreillette  gauche 

travers  le  poumon,  pénétration  directe  dans   une   petite 

ère  et  refoulement  dans  l'iirtèrc  centrale  de  la  rétine). 
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IJhtholf  a  rassemblé  i3  cas  de  cécité  par  injection  de 
paraffine;  mais,  dans  tous  les  cas,  avec  paraffine  à  point  de 
fusion  inférieur  à  50"  (mélange  à  42°-43°  ou  paraffine  solide 
à  Ai")»  aucu/i  cas  d*amaurose  n'a  été  publié  avec  paraffine 
solide  à  point  de  fusion  dépassant  50^, 

4**  Les  nécroses  de  la  peau  ne  s'observent  pas  avec  la 
paraffine  solide,  dont  le  durcissement  rapide  ne  distend 
la  peau  que  tout  à  fait  momentanément. 

La  différence  entre  les  deux  matières  —  parafiQne  molle 
ou  solide  —  se  montre  aussi  après  l'injection.  La  paraffine 
solide  conserve  la  forme  donnée  pendant  le  pétrissage, 
résiste  à  la  pression  et  reste  entière  à  l'endroit  de  l'injection. 
La  paraffine  molle,  par  contre,  se  déforme  facilement  à  la 
suite  de  Tœdème  réactionnel  et  peut  abandonner  sa  place, 
se  loger  dans  l'orbite  ou  le  sillon  naso-labial  (cas  de  Soko- 
lowsky). 

Plus  graves  encore  que  la  migration  primaire  de  la  pa- 
raffine molle  sont  les  accidents  secondaires  où  survient,  des 
mois  ou  même  des  années  après  une  injection  heureuse,  une 
migration  subite  ou  graduelle  de  la  prothèse,  spécialement 
aux  paupières,  avec  formation  de  tumeurs  énormes  et 
d' œdème  conduisant  à  une  impossibilité  d'ouvrir  les  pau- 
pières, de  sorte  que  pratiquement  les  patients  étaient  comme 
aveugles. 

Je  signalerai  une  Roumaine  de  quatorze  ans,  qui  reçiU 
à  Vienne  une  injection  de  vaseline  pour  nez  en  selle.  Plus  tard 
se  forma  un  œdème  pâteux  du  nez  et  de  la  paupière  sapé' 
rieure  gauche,  qui  persistait  encore  un  an  et  demi  après.  Le 
nez  était  énormément  élargi,  la  peau  épaissie,  mais  pâle  el 
non  tendue;  dans  la  profondeur  on  pouvait  encore  sentir  une 
résistance  plus  dure,  qui  répondait  peut-être  à  la  partie  ' 
la  prothèse  restée  intacte.  La  patiente  refusa  r excision. 

Ces  phénomènes  d'irritation  sont  très  rares  avec  la  p  - 
raffine  solide,  beaucoup  plus  fréquents  avec  la  paraffi  ' 
molle,  d'abord  parce  que  la  paraffine  molle  est  chimiqu 


ment  moins  pure,  renfermant  beaucoup  plus  d'acides  et 
autres  mélanges  Iroublunts,  et  surtout  parce  que  la  substance 
fluide  qui  se  divise  en  très  Unes  particules,  et  arrive  dans  les 
plus  petites  fentes  des  tissus,  forme  une  bien  plus  grande 
snrface  que  les  grands  dépôts.  Or,  les  expériences  de  Leber 
démonlrent  qu'un  corps  étranger  irrite  d'autant  plus  qu'il  se 
divise  davantage  dans  les  tissus,  fait  Irèa  important  pour  la 
i|iiestion  de  l'aveûir  de  la  parafiine  dans  les  tissus. 

'i'  La  résorption  de  la  paraffine  molle  est  démontrée. 
seulçs  persistent  des  divergences  sur  le  sort  de  la  paraffine 
solide. 

Pour  nous,  les  grands  dépôts  de  paraffine  solide  (obtenus 
grâce  à  la  préparation  d'une  loge  entre  la  peau  et  le  tissu 
sous-cutané,  grâce  à  l'injcctiou  lente,  égale,  et  le  durcisse- 
ment tranquille)  restent  inaltérables,  s'enkystant  d'une  môme 
membrane  conjonctive.  Par  contre,  la  paraffine  solide  injec- 
tée sans  précautions,  pétrie  encore  molle,  s'infiltre  dans  les 
tissus  en  fines  particules  qui  se  perdent  dans  les  mailles 
d'un  tissu  conjonctif.  Ce  dernier  prolifère  parfois  en  petites 
tumeurs,  <i  paraffinomes,  »  qui  sont  sans  gravité,  car  leur 
accroissement  est  limité  et  s'enlève  au  besoin. 

Moas  gardons  la  conviction  que  la  paraffine  à  haut  point 
ilefasion  n'est  très  vraisemblablement  pas  résorbée,  car  mon 
expérience  de  300  à  WO  cas  m'a  bien  fait  Observer  quelque 
augmentation  de  volume,  mais  jamais  la  moindre  réduction. 

Une  condition  pour  le  succès  d'une  injection  est  la  faculté 
(texpansion  de  la  peau  en  question.  Si  elle  se  laisse  soulever 
mec  les  doigts  jusqu'à  effacer  l'enfoncement,  le  résultat  sera 
excellent  •.  Pour  ces  cas,  Finjection  est  l'idéal;  mais  si  la  peau 
■  m'  talinée  et  cicatricielle,  on  peut  parfois,  pourvu  qu'elle 
n.       i  pat  adhérente,  atteindre  le  but  en  injectant  par  inler- 

ur  Is  lochniqu«  ile>  injectioni,  voir  Archio  f.  klin.  Chirargii,  1903, 
Bi  i.X\l.  Hcn  '1  :  los  injections  de  psralllne  à  froid  n'ont  aucun  aviii. 
ti,  mail  compliquent  ta  leclinique  parce  qu'nn  ne  peut  plus  injecter 
'  1  ni  fixer  la  seringue  Elles  ne  snnt  û  propomr  que  pour 


i 
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valles  de  semaines  ou  de  mois,  avec  massages  entre  temps. 
Si  la  peau  est  assez  extensible,  mais  adhérente  en  quelques 
points,  on  peut  alors  détacher  les  cicatrices  sous  la  peaa  aoec 
de  petits  ténotomes  et  des  espèces  d'élévateurs  (Berlin,  klin, 
Wochens,,  igoS,  n'"'-i3  et  i3)  et  injecter  la  paraffine  quel- 
ques jours  plus  tard. 

Enfin,  il  existe  des  cas  ou  Vextension  de  la  peau,  mime 
après  mobilisation,  ne  peut  suffire  à  effacer  renfoncement. 
Alors  intervient  r implantation,  exécutée  de  la  manière 
suivante  : 

Avant  Topera tion,  on  excise  hors  d'une  plaque  de  paraffine 
à  point  de  fusion  à  75",  à  Taide  d'un  petit  bistouri  convexe 
dont  la  lame  a  i  centimètre  de  long,  un  morceau  modelé 
sur  la  perte  de  substance  à  combler.  A  chaque  cas  répond 
une  forme  différente.  Tous  les  morceaux  ont  seulement  de 
commun  d'avoir  une  surface  lisse  et  des  bords  des  plus  fins 
possible.  S'il  était  nécessaire  de  donner  au  morceau  une 
certaine  courbure,  on  le  peut  en  le  mettant  un  instant  dans 
l'eau  chaude  ou  la  vapeur  pour  le  courber  prudemment. 
A-t-on  modelé  quelques  prothèses,  on  les  désinfecte  en  les 
enveloppant  de  gaze  et  les  plongeant  longtemps  dans  un 
liquide  antiseptique.  Le  patient  est  désinfecté  et  le  champ 
opératoire  infiltré  avec  la  solution  de  Schleich  au  point  de 
l'anémier  complètement.  Éventuellement,  on  peut  ajouter 
à  la  solution  de  Schleich  quelques  gouttes  d'adrénaline. 
Même  dans  les  cas  rares  où  la  narcose  est  nécessaire,  on 
injecte  d'abord  Schleich  et  adrénaline,  et  on  attend  dix 
minutes  pour  permettre  l'action  anémiante  de  l'adrénaline. 

Je  remplace  la  cocaïne  par  la  novocaïne.  Une  fois 
l'anesthésie  locale  ou  générale  obtenue,  on  fait  une  incision 
au  moins  à  i  centimètre  du  bord  de  la  prothèse  à  créer, 
suffisante  pour  permettre  l'entrée  du  morceau  de  paraffine. 
Alors,  avec  des  ciseaux  courbes,  la  peau  ou  la  cicatrice 
au-dessus  de  la  perte  de  substance  est  complètement  déta- 
chée jusqu'à  espace   suffisant;   le  bord  de    l'incision    est 
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mobilisé  également  sur  uae  étendue  de  i  ù  a  centimètres. 
Après  arrêt  du  sang,  réduit  au  minimum  par  l'adréaaline, 
la  prothèse  est  implantée  le  mieux  à  l'aide  des  doigts  pour 
ne  pas  la  détériorer  avec  des  pincettes.  Si  la  parafTme  comble 
bîeu  le  vide  sans  tension,  on  ferme  la  plaie  par  deux  points 
de  suture. 

Si,  au  lieu  de  morceaux  solides,  une  fine  plaquette  de 
parqffine  suffit,  comme  c'est  fréquemment  le  cas  dans  le 
relivement  de  cicatrices  superficiellei  et  spécialement  dans 
le  soulèvement  de  l'aile  du  nez  affaissée  ou  rétrécie  par  cica- 
trice, alors,  au  lieu  du  doigt,  mieux  valent  les  pincettes 
^implantation  avec  pelle. 

L'implantation  a  sar  l'injection  des  avantages  et  des  dèsa- 
rantages.  L'avantage  principal  est  de  pouvoir  réparer  la  perle 
de  substance  par  une  prothèse  d'une  exactitude  si  mathéma- 
tique que,  même  avec  une  grande  habitude,  l'injection  ne  rend 
pas  toujours  possible.  Comme  le  morceau  implanté  (Tun  bloc 
représente  relativement  une  surface  minime,  le  développement 
du  tissu  conjonctif  est  toujours  très  faible  et  ne  peut  jamais 
modifier  la/orme  de  la  prothèse.  Comme,  en  outre,  le  matériel 
employé  poar  fimplantalion  est  encore  plus  dur  que  celai 
choisi  poar  [injection,  on  imite  ainsi  la  résistance  de  l'os  d'une 
façon  étonnante.  Toutes  ces  propriétés  réunies  permettent 
aussi  de  rétablir  des  bords  tranchants,  par  exemple  un  dos  de 
ne:  mince,  comme  cela  n'est  possible  par  injection  que  si  le 
soutien  est  déjà  assez  mince,  d'où  seulement  dans  les  cas  faciles. 
Il  va  de  soi  que  dans  l'implantation  la  possibilité  d'une 
embolie  ou  d'une  amaurose  est  complètement  exclue. 

Les  désavantages  sur  rmjection  sont  surtout  l'importance 
plus  grande  de  C intervention,  la  réactionplus  grande  et  la  ci- 

trice;  celle-ci,  déjà  peu  visible  après  quelques  jours,  devient 
Isible  après  qael'iues  mois  ou  semaines.    Par  contre,   le 

•.allât  peut  être  annihilé  par  une  infection,  qui  n'élimine  pas 

ijours  la  prothèse  si  la  sécrétion  est  exprimée  Journellement 

fue  le  fil  lient.  Mais  si.  à  ta  suite  d'âne  forte  distension  par 
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œdème  ou  sécrétion,  des  fiU  coupent  et  que  la  paraffine 
devienne  visible  dans  la  plaie,  mieux  vaut  F  éliminer  et  recom- 
mencer une  ou  deux  semaines  après.  Dans  le  doute,  on  peui 
toujours  commencer  avec  rinjection,  car  souvent  une  partie  de 
peau  se  soulève  plus  qu'on  n* espérait;  sinon  on  combine  les 
deux  méthodes,  ce  qui  m*a  donné  les  plus  beaux  résultats. 

J'ai  montré  aux  membres  de  la  Société  de  médecine  plus 
de  UO  cas  (photographies  ou  patients)  traités  par  la  paraffine. 
Telles  sont  les  applications  de  la  paraffine,  d abord  sur  le  nez. 
Le  nez  en  selle  traumatique,  par  coup,  chute,  pression,  etc. 
Dans  ces  cas,  ou  le  dos  du  nez  est  seul  entrepris,  on  peui 
obtenir  des  formes  idéales  par  relèvement  de  la  peau.  Les 
déformations  congénitales,  désignées  sous  le  nom  de  nez 
retroussés,  se  comportent  comme  les  déjormations  trauma- 
tiques.  On  doit  désigner  ainsi  tous  les  cas  de  concavité  du  dos 
du  nez  non  pathologiques.  Ce  sont  les  cas  les  plus  favorables, 
car  la  peau  est  presque  toujours  bien  extensible,  le  squelette 
osseux  du  nez  offre  un  bon  appui;  bref,  on  possède  le  pouvoir 
défaire  un  profil  grec  ou  romain,  au  choix  du  patient. 

On  peut  donner  un  profil  droit  non  seulement  aux  nez 
concaves,  mais  souvent  aussi  aux  nez  convexes.  Ce  sont  ces 
nez  romains  ou  sémites  chez  lesquels  la  partie  Inférieure  du 
nez  est  droite  et  la  partie  supérieure  seulement  est  courbe.  Si 
l'on  remplit  le  passage  de  la  bosse  au  front,  alors  s'établit  lui 
profil  pur  grec,  à  condition  que  la  bosse  ne  soit  pas  trop 
grande. 

Une  difformité  typique  du  nez  est  l'aplatissement  de  sa 
pointe  après  opération  d'un  bec-de-lièvre  au  troisième  degré. 
Ici,  l'injection  de  la  pointe  rendrait  seulement  le  nez  plus  en 
bosse,  tandis  que  l'implantation  crée  une  élévation  et  un  amin- 
cissement. On  place  l'incision  de  préférence  sur  le  côté  infé 
rieur  de  la  pointe  du  nez. 

Nous  eûmes  à  corriger  dans  quelques  cas  des  enfoncements 
à  la  suite  de  résection  de  la  cloison  du  nez.  Nous  obtînmes 
de  bons  résultats  par  des  injections  dans  les  cas  légers;  er 


t  injections  et  la  résection 
âti  cartilages  des  ailes  du  net. 

^'ous  eûmes  plusieurs  fois  l'occasion  de  compléter  les 
plastiques  du  nez  faites  par  des  méthodes  antérieures. 

Une  part  importante  de  nos  200  plastiques  du  nez  appartient 
à  la  syphilis,  plus  encore  à  ntéréditaire,  généralement  à 
formes  plus  graves,  qu'à  la  syphilis  acquise. 

Des/ormes  typiques  existent  aussi,  dans  lesquelles  le  dos  du 
nez  est  simplement  enfoncé  ou  alliré  par  des  cicatrices  consé- 
cutives à  des  processus  d'ulcération  de  Iq  muqueuse.  Toujours 
on  trouve  une  perforation  de.la  cloison,  le  plus  souvent  cartila- 
gineuses. Lapointe  du  nez  n'est  qu'exceptionnellement  élargie, 
de  telle  sorte  que  si  la  peau  est  extensible,  on  obtient  des 
résultais  magnifiques.  Beaucoup  plus  graves  sont  les  cas  où 
Talcérathn  a  entrepris  non  seulement  la  charpente  du  nez, 
mais  aussi  l'aile  du  nez.  Les  cas  de  destruction  nécessilenf  une 
plastique,  mieux  par  le  procédé  de  hlinig  (traiispluntalion 
<fun  pavillon  d'oreille).  Dans  le  simple  enfoncement  des  ailes 
du  nez,  nous  entreprîmes  d'abord  l'implantation  d'un  fil  <f  ar- 
gent à  forme  triangulaire.  Mais,  son  élimination  ultérieure,  au 
moins  partielle,  étant  à  craindre  ou  s'étani  produite,  nous 
avons  ea  recours  à  l'implantation. 

Pour  implanter  la  parajfîne  dans  des  ailes  du  nez  souvent 
minces  comme  du  papier,  on  les  épaissit  d'abord  trois  à  qtuitre 
fois  par  une  injection  de  la  solution  de  Schleich  ;  on  peut  alors 
facilement  séparer  les  couches,  à  partir  du  bord,  avec  un  fin 
couteau  à  double  tranchant  et  des  ciseaux  courbes  et  emboîter 
une  fine  plaquette  à  l'aide  des  pincettes  à  implantation.  La 
cicatrice  sur  le  bord  n'est  plus  visible  ultérieurement. 

Dans  le  lupus,  la  paraffine  ne  peut  être  employée  qu'après 
g  ,son  et  seulement  si  lu  peau  n'est  pas  tris  ratatinée  ni 
It  mince.  Les  injections  seront  bien  supportées,  mnis  /mur 
d  implantations  la  mince  penu  est  souvent  trop  peu  c'Inslique. 
L  enjoncemenis  qui  surviennent  avec  les  <leslrurtions  du 
s      'm   après  IVîrysip^le,   roiigf^nle,  etc.,  ont  le  même  pro- 
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nos  tic  favorable,  que  les  cas  légers  syphilitiques.  Je  puii 
montrer  les  photographies  d'un  cas  d'absence  congénitale  de 
toute  la  charpente  du  nez  avec  atrésie  des  deux  orifices 
narinaux  ou  les  résultats  de  la  plastique  furent  considé- 
rablement avantagés  par  des  injections  et  implantations  de 
paraffine, 

La  paraffine  intervient  dans  les  cas  cf  asymétrie  congénitale 
du  front,  dans  les  destructions  osseuses  après  tuberculose, 
syphilis,  sinusites  frontales,  etc.,  ou  après  traumalismes 
pour  fermer  des  méningocèles,  des  pertes  de  substance  de  la 
voûte  du  crâne,  etc. 

Au  niveau  des  zones,  après  les  résections  des  maxillaires 
supérieurs  et  inférieurs,  on  masque  mieux  les  difformilés 
en  combinant  la  prothèse  chirurgicale  à  la  prothèse  des 
dentistes.  Dans  un  cas  (/'anomalie  de  croissance  du  maxillaire 
inférieur  qui  avait  crû  à  droite  en  longueur  et  à  gauche  en 
largeur,  f  obtins  sa  disparition  par  injection  de  près  à 
400  centimètres  cubes  de  paraffine. 

Dans  les  cicatrices  dentaires,  on  excise  la  cicatrice j  mobUise 
la  peau,  implante  et  suture  directement  sur  la  plaque. 

Une  autre  affection,  qui  autrefois  résistait  à  tout  traitement, 
donne  avec  la  paraffine  des  résultats  excellents,  c'est  la  pro- 
blématique hémmirophie  faciale  progressive.  Certes,  on  ne  peut 
obtenir  un  aspect  idéal  que  dans  ces  cas  où  l'affection  s'éiablii 
lorsque  le  crâne  a  déjà  atteint  son  plein  développement  et  dans 
lesquels  Vatrophie  touche  seulement  les  parties  molles  sous- 
cutanées  ^  mais  pas  la  peau  elle-même.  Quand  celle-ci  est 
atteinte,  il  se  trouve  dans  la  peau  des  taches  scléro-dermiqvxs 
siégeant  sous  son  niveau  et  le  plus  souvent  sombres.  Elles 
sont  rarement  à  traiter  par  Vinjection,  mieux  par  une  implan- 
tation de  petites  plaques;  maintes  fois,  cependant,  V excision  cl 
la  suture  donnent  seules  vraiment  de  beaux  résultats. 

La  déviation  de  la  bouche  observée  fréquemment,  se  laisse 
le  plus  souvent  améliorer  par  une  injection  ou  effacer  tout  à 
fait.  Peut-être  dans  F  irréparable  paralysie  du  facial  pourrait' 


m  (le  la  bouche  par  une  injection 
calé  sain. 

ement  anormal  des  joues  et  forma- 
i,  Oersany  a  employé  un  mélange 
•  profire  rimplanlalion  de  plnquelles. 
ssi  utilisé  la  paraffine  dans  l'en  et 
de  des  paupières,  Vèpicanlhas.  l'énn- 

ne  s'emploie  pour  fermer  des  fistalet 
Jeclée  dans  les  bords  de  la  fistule  ou 
3  cavité. 

cas  traités  avec  plus  de  3,000  injoc- 

nonlrentque,  grâce  à  iinc^  teclmique 

rmiquea  fourni,  d'une  façon  rapide, 

:xès  sur  de  grands  domaines  de  la 

<i  de    la    paraffine  demande,   à   ta 

ïérilé,  du  calme,  de  l'exactitude,  de  l'exercice  et  uno  bonne 

assistance,  —  mais  apporte   largement  nu   médecin   et  nu 

malade  joie  et  contentement. 


ADHEKENCE  TOTALE  DU  VOILE  DU  PALAIS 

A    LA    t>AR01     POSTiÎRlElJHK    IIU    PRARYNX' 
Pxr  le  D'  Lucien  BàltAJAS,  dirccl<iir  <1p  lu  cllniqur  upi'raloin- 


OBSE^VATto^.  —  La  malade  objet  de  cette  obsenation  osl  une 
leune  lllle  de  vingt  aus.  atteinte  de  manircsiations  hi'rédo-syptiili- 
tlques,  tnrac  té  risées  dans  ses  premiërcs  années  par  des  lésions 
cutanées  et,  dernièrement,  pharjngees,  qui  disparurent  sans  Irai- 
to'nent,  en  laissant  une  obstruction  complète  du  pharynx  nasal  et 
[   ,  choanes  par  la  soudure  de  la  paroi  pharyngienne  postérieure. 

Elle  se  pré^nlc  dans  cet  état  à  ma  consultation  oto-rhino-laryn- 
i  ogîi|uc  de  la  clinique  du  Carmen,  au  mois  de  décenibrc  ii)<)fi. 
[i  du  pharynx,  on  loit  d'abord  les  lésions  susdites  :  la 
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luette  ayant  disparu,  l'adhérence  commence  au  bord  libre,  et  rend 
impossible  la  respiration  nasale.  La  voix  est  fortement  nasonnée 
(rhinolalie  close);  la  gorge  est  sèche,  la  malade  ayant  constam- 
ment la  bouche  ouverte;  le  rétrécissement  est  supérieur  et  moyen. 
Le  détroit  oro-pharyngien  est  rétréci  par  un  rideau  membraneux 
cicatriciel  grisâtre,  nacré,  sclérosé  et  rigide,  présentant  à  sa  surface 
des  brides  plus  ou  moins  tendues,  tapissant  toute  la  cavité  sans 
ligne  de  démarcation  avec  la  paroi. 

11  n'existe  aucune  lésion  du  côté  des  oreilles  sauf  une  légère 
dépression  du  tympan  droit. 

Bien  qu'il  n'existe  pas  réellement  de  stigmates,  ni  de  signes 
pathognomoniques  de  syphilis  héréditaire,  tels  que  le  crâne  nati- 
forme  de  Parrot,  l'aflaissement  des  os  propres  du  nez  (nez  en 
lorgnette),  la  perforation  de  la  cloison  nasale,  la  déformation  des 
tibias  en  lame  de  sabre  (Fournier),  les  cicatrices  cutanées  poly- 
cycliques  des  régions  lombo-sacrée  et  crurale  postérieure,  de  la 
commissure  labiale  et  de  l'aile  du  nez,  et  quoiqu'il  n'y  ail  pas  de 
déformation  dentaire  Téchancrures  semi-lunaires  du  bord  infé- 
rieur), ni  de  kératite  interstitielle,  ni  d'otite  labyrinthique,  on  pou- 
vait cependant  diagnostiquer  comme  point  de  départ  de  ces  lésions 
une  infiltration  gommeuse  diffuse  ou  syphilome  pharyngien. 

Ces  lésions  cèdent  facilement  au  traitement  spécifique,  mais  le 
plus  difficile  est  de  maintenir  ouvert  l'orifice  créé  par  la  section 
des  adhérences.  Là  commence  une  série  de  difficultés,  et  le  chi- 
rurgien doit  appeler  à  son  secours  tout  ce  que  l'art  lui  suggérera 
pour  prévenir  la  reproduction  de  la  sténose  au  cours  de  la  cica- 
trisation, mettant  à  l'épreuve  la  patience  du  chirurgien  et  du 
malade. 

Ce  processus  si  rapide  de  réparation  pharyngienne  a  des  carac- 
tères véritablement  exceptionnels,  sans' que  la  richesse  en  vaisseaux 
de  la  région  justifie  sa  vitalité  considérable,  ni  que  l'augmen- 
tation des  phagocytes,  unie  à  la  fibrine  qui  ne  tarde  pas  à  envahir 
la  solution  de  continuité,  se  coagule  en  pseudo-membrane  bien 
connue  des  praticiens  et  constitue  ainsi  une  barrière  évidente 
à  l'infection  microbienne.  Toutes  ces  raisons  très  plausibles  ne 
suffisent  pas  à  expliquer  certains  cas  de  cicatrisation  s'accomplLs- 
sant  en  dépit  des  circonstances  les  plus  défavorables.  Il  est  seul 
ment  donné  de  concevoir  de  telles   régénérations,  rappelant 
principe    physiologique,  que   pl«s   un   organe  travaille,  plus 
s'expose  à  se  consumer,  malgré  que  plus  grand  soit  son  met? 
bolisme  chimique  et  biologique  dans  sa  tendance  au  renouvelI< 
ment  cellulaire,  qui  est  nécessairement  très  étendu. 
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C'est  pour  lutter  contre  les  troubles  pharyngiens  produits  par 
ces  sjnéchies  que  nous  voyons  les  médecins  de  la  période  gréco- 
romaine  et  byzantine  ou  hippocratiquc  se  munir  de  fortes  tiges  de 
bois  pour  dilater  le  rétrécissement  pharyngien,  et  de  canules 
introduites  entre  les  amygdales  pour  faciliter  la  respiration.  De 
plus,  les  uns  utilisent  le  bistouri,  les  autres  les  ciseaux  pour 
rompre  les  adhérences,  et  emploient  ensuite  les  appareils  prothé- 
liques  les  plus  divers,  tels  que  ressort,  bougies,  gazes,  lames  de 
caoutchouc,  etc.,  destinés  à  maintenir  la  dilatation,  la  diversité 
de  ces  procédés  montrant  bien  les  difQcultés  inhérentes  à  ces 
intervenions. 

Pour  que  celles-ci  se  trouvent  justidées  scientifiquement,  11  faut 
trois  conditions  ensenible  ou  séparées:  i°  qu'il  y  ait  obstruction 
nasale;  i°  gène  delà  déglutition;  3°  gène  de  la  respiration. 

Le  présent  cas  rentrait  dans  la  première  catégorie,  comme  cause 
d'indication  pour  l'intervention  rapide. 

Pour  pratiquer  le  débridement  et  la  séparation  de  la  paroi  du 
voile  soudée  au  pharynx,  je  commençai,  après  avoir  aneslhéslé  la 
malade  avec  une  solution  de  cocaïne  et  d'adrénaline,  à  faire  sur 
le  point  qui  paraissait  réunir  les  deux  parois  de  petites  coupures 
vers  le  haut,  avec  un  ciseau  courbe;  j'obtins  au  bout  de  quelques 
Instants  un  trou  par  lequel  je  pus  introduire  l'index,  h.  l'aide 
duquel  je  fis  un  débridement  complet,  après  avoir  trouvé  quel- 
ques points  d'une  eitrémc  résistance,  et  je  laissai  les  parois 
complètcmentséparécs  et  le  cavum  libre. 

La  deuxième  partie  de  l'Intervention,  qui  a  pour  but  de  maiu' 
tenir  séparées  tes  parois  du  phnrynx  jusqu'à  cicatrisation  de  la 
plaie,  fut  menée  à  bien  en  plaçant  dans  le  naso-pliarynx,  entre  les 
deux  choanes,  une  lame  en  caoutchouc  ayant  la  forme  d'un 
tricorne  de  gendarme  de  1 1  millimètres  de  hauteur  et  de  lu  mil- 
limètres de  largeur,  de  façon  que  les  pointes  se  plaçaient  derrière 
les  piliers,  évitant  leur  nouvelle  réunion  avec  ta  fossette  de 
'  Rosenmûller,  point  d'adhérences  fréquentes. 

Pour  placer  la  lame  en  caoutchouc,  je  la  travei-sc  d'abord  avec 
deux  crhis  de  Florence,  de  manière  qu'ils  sortent  par  la  partie 
aiil«rieure  et  qu'ils  soient  à  la  même  dislancc  du  centre;  j'intro- 
d  )  ensuite  en  même  temps  par  chaque  fosse  nasale  une  sonde 
d  »elaton.  comme  pour  le  tamponnement  postérieur  des  fosses 
n  jles;  puis  j'assujetiis  à  une  extrémité  les  chefs  des  crins,  et,  en 
ti  nt,  je  les  fais  sortir  chacun  par  leur  fosse  nasale  respective, 
c  Juisant  avec  l'index  de  la  main  droite  la  lame  prothétique 
ji     "l'a  sa  mise  en  place;  à  ce  m  ornent -là,  je  tire  fortement  les 


—  462  — 

crins,  et,  quand  ils  sont  bien  à  rextéricur,  je  les  unis  devant  le  bord 
antérieur  de  l'aile  du  nez,  en  protégeant  celui-ci  avec  un  morceaa 
de  gaze,  ou  en  plaçant  les  fils  à  l'intérieur  d'un  morceau  de  tube 
en  gomme. 

A  la  première  tentative,  on  dut  sortir  l'appareil  au  bout  de  û\ 
heures,  car  il  était  trop  grand;  mais,  en  refaisant  l'opératioa  avec 
un  plus  petit,  la  malade  put  le  supporter  parfaitement,  le  retirant 
tous  les  jours  pour  le  nettoyer.  La  cicatrisation  se  fit  sans  compli- 
cation, laissant  un  pharynx  étendu,  avec  rétablissement  complet 
de  toutes  ses  fonctions. 

J'ai  pu  déduire  de  ce  cas  intéressant  :  i"  qu'il  faut  faire 
un  débridement  étendu  et  complet;  2**  qu'on  doit  adopler 
un  appareil  suffisamment  grand  pour  séparer  les  parties  les 
plus  compromises,  qui  sont  les  bords  latéraux  et  supérieur, 
et  suffisamment  commode  pour  permettre  les  mouvements 
du  voile  ;  3"  qu'on  ne  doit  retirer  l'appareil  qu'après  la  par- 
faite cicatrîsafion,  et  qu'en  même  temps  on  doit  employer 
le  traitement  mixte  contre  les  manifestations  hérédo-syphi- 
li  tiques. 


-»^-»  »4     » 


SOCIETE   MÉDICALE   DE   LONDRES 


Séance  du  28  janvier  1907  \ 

Sir  Félix  Semon  ouvre  la  discassion  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement  du  cancer  du  larynx. 

11  commence  par  rappeler  les  grands  progrès  accomplis  dans  le 
cours  du  dernier  quart  du  xix*  siècle  dans  la  voie  du  diagnostic  et 
du  traitement  du  cancer  laryngé.  Ce  progrès  n'est  devenu  possible 
que  grâce  aux  moyens  dont  nous  disposons  pour  faire  un  diag- 
nostic précoce.  L'auteur  insiste  particulièrement  sur  la  valeur 
diagnostique  de  Tinsuffisance  des  mouvements  de  la  corde  vocale 
où  prend  naissance  la  tumeur  suspectée.  Il  discute  ensuite  avec 
détails  la  question  de  l'examen  microscopique  des  fragments  delà 
tumeur  suspectée  enlevés  par  la  voie  endolaryngée antérieurement 
à  l'opération  radicale,  et  soutient  énergiquement  qu'un  tel  exa- 

I.  D'apn's  Tlie  l.aiicet,  .'4  ré>rior  lyo^. 
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■  rinierventioii.  i 
pique  EEiit  même  par  le  clinicien  le  plan  expérimenté  eat  très 
trompeur,  à  moins  que  le  ca»  ne  soit  déjà  bien  avancé. 

En  ce  qui  regarde  le  traitement,  Str  Somon  rejette  d'une  façon 
absolue  toute  opération  intra-larynfçée  et  préconise  la  tliyrotomie 
dans  les  cas  précoces  de  cancer  laryngé  intrinsèque,  comme  opé- 
ralioD  par  excellence  pour  celte  classe  de  tumeurs.  De  son  expé- 
rience personnelle  sur  213  cas  de  tumeurs  maligTies  du  larynx 
observés  par  lui  dans  la  pratique  privée  du  mois  d'octobre  187S 
jusqu'à  la  Un  décembre  igo6,  Sir  Félix  Semon  rapporte  que,  sur 
ce  nombre,  i36  étaient  des  néoplasmes  intrinsèques  et  ^fiextrin- 
sèques  ou  iniites;  177  cas  concernaicrldes  hommes,  et  seulement 
35  des  femmes.  11  attire  spécialement  l'attention  sur  ce  fait  que, 
tandis  que  ralTecUon  prédomine  bien  plus  cheK  les  hommes  que 
chez  les  femmes,  dans  le  sexe  masculin  la  variété  intrinsèque  et 
dans  le  sexe  féminin  la  variété  extrinsèque  sont  plus  fréquentes  et 
celad'une  façon  disproportionnée  ;Butrcmenl  dit,  sur  177  hommes. 
Mi  étaient  atteints  de  tumeurs  intrinsèques,  et  53  de  tumeurs 

"  extrinsèques,  contre  la  casdenéoplasiesintrinsèqueset  ï 3  d'extrin- 
sèques sur  35  malades  fecnmes. 

L'auteur  a  pratique  la  thyrotomie  dans  Zi  cas  de  tumeurs  mali- 
gnes réelles  ou  supposées  telles  du  larynx.  Sur  ce  nombre,  dans 
8  cas  le  diagnostic  s'est  trouvé  être  en  défaut  ou  est  demeuré 
douteux;  s  fois  la  prétendue  tumeur  maligne  a  fini  par  devenir 
tuberculeuse,  z  fois  il  s'agissait  d'une  inflammation  de  nature 
infectieuse  ;  dans  3  cas,  le  diagnosUc  est  resté  douteux  ;  dans  1  cas, 
ia  tumeur  n'était  qu'un  simple  papUlome.  3  de  ces  34  malades 
sont  morts,  ce  qui  donna  un  pourcentage  de 8,8  0/0  de  mortalité. 
Sur  les  j5  cas  où  l'examen  microscopique  avait  confirmé  le 
diagnostic  de  tumeur  maligne,  1  est  mortel  ijont  guéri.  Inde 
res  derniers  est  opéré  depuis  trop  peu  de  temps  pour  que  son  cas 
pubse  entrer  en  ligne  de  compte.  Sur  les  -ïi  cas  qui  restent,  une 
légère  récidive  locale  eut  lieu  dans  3  (i3,U  o  o).  Dans  1  cas,  le 
malade  a  succombé  A  une  tumeur  maligne  du  foie  cinq  ans  après 
l'opération  laryngée.  Si  l'on  élimine  ce  dernier,  il  reste  30  cas 
(exactement  So  0,0)  où  l'on  a  obtenu  une  guérisoii  [>ersistante. 

'  Comparés  à  ceux  que  donnent  les  opérations  radicales  pour  cancer 
dans  les  autres  parties  du  corps,  ces  résultats  doivent  ôtrc  conai- 

'  dérés  comme  très  favorables.  De  ces  10  cas,  la  guérisou  a  dur^  : 
dans  ]  cas,  pltis  de  quinze  ans  ;  dans  i  cas,  de  dix  à  quinze  ans  ; 
dans  i  cas,  de  cinq  à  dix  ans  ;  dans  2  cas,  plus  do  quatre  ans-,  dans 
1  c  ",  deux  ans,  et  dans  1  cas  un  «n  et  dix  mois.  M.  Semon  expose 
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ensuite  les  raisons  pour  lesquelles,  dans  le  cancer  intrinsèque  da 
larynx,  la  période  .d'un  an  doit  être  prise  comme  limite  de  Tépoque 
critique  pendant  laquelle  la  récidive  esta  craindre.  Dans  iide 
ces  cas,  les  résultats  vocaux  ont  été  extrêmement  bons;  dans  5 
bons,  I  satisfaisant;  dans  4>  la  voix  était  faible  ou  réduite  à  un 
chuchotement.  Pour  ce  qui  concerne  le  procédé  opératoire, 
l'auteur  s'en  réfère  à  la  technique  exposée  par  lui  dans  le  Lancei 
en  1894  ';  mais  il  décrit  brièvement  une  autre  méthode  différant 
de  la  sienne  par  plusieurs  particularités  essentielles  et  récemment 
recommandée  par  von  Bruns,  de  Thubingen.  Abordant  ensuite  la 
question  de  rhémi-lar^ngectomie,  il  exprime  Tavîs  que  cette  opé- 
ration deviendra  plus  rare  au  fur  et  à  mesure  qu'on  arriverai 
faire  de  bonne  heure  le  diagnostic  du  cancer  intrinsèque  du 
larynx.  Il  croit  fermement  qu'à  l'avenir  elle  ne  sera  appliquée  que 
dans  des  cas  où  la  tumeur  s'était  déjà  propagée  au  cartilage  thyroïde 
ou  dans  quelques  cas  exceptionnellement  favorables  de  cancer 
extrinsèque  du  larynx.  Selon  lui,  cette  opération  doit  être  accom- 
pagnée d'une  ablation  des  ganglions  cervicaux  correspondants,  lors 
même  que  ceux-ci  ne  sont  pas  apparemment  malades.  M.  Semon 
fait  ensuite  brièvement  allusion  à  la  pharyngotomie  sous- 
hyoïdienne,  qui  n'est  applicable  qu'à  un  très  petit  nombre  de  cas. 
Il  expose  sa  manière  de  voir  en  ce  qui  concerne  la  laryngectomie 
totale,  dont  il  n'est  ni  adversaire  absolu  ni  partisan  enthousiaste; 
il  en  admet  la  légitimité  et  est  heureux  de  constater  la  grande 
diminution  de  la  terrible  mortalité  d'autrefois,  encore  doutet-il 
que  le  petit  nombre  des  malades  qui  ont  survécu  à  cette  opération 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  soient  heureux  de  leur 
sort.  D'autre  part,  dans  la  majorité  de  ces  cas,  les  malades  traînent 
une  existence  misérable,  et  dans  une  très  grande  proportion  la 
récidive  n'est  que  trop  rapide. 

M.  Semon  voudrait  qu'on  dressât  une  statistique  digne  de  foi 
concernant  cette  dernière  question  et  s'élève  énergiquement contre 
la  pratique  de  la  laryngectomie  totale  dans  les  cas  où  des  mesures 
moins  extrêmes  suRisent.  En  conclusion,  l'auteur  plaide  en  faveur 
du  diagnostic  précoce  du  cancer  intrinsèque  du  larynx,  qui  indtf 
l'opérateur  à  effectuer  une  cure  à  l'aide  d'une  simple  thyrolomic, 
opération  pas  très  grave  qui  permet,  dans  la  suite,  au  malade  de 
mener  une  existence  utile  et  heureuse.  Peut-être  un  jour  sera-t  il 
possible  d'employer  dans  ces  cas  d'autres  moyens  que  le  bistouri. 


1.   The  Lancety  ag  décfmbro  189'!,  p.  lôSa. 


r 
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M.  BuTLiM  soumet  une  analyse  des  résultats  d'opérations  prati- 
quées par  lui  pour  tumeurs  malignes  du  larynx  sur  35  malades 
pendant  les  vingt  dernières  années.  9  de  ces  malades  avaient  été 
opérés  antérieurement  à  1890  (7  par  thyrotomie,  i  par  laryngo- 
tomie sous-hyoïdienne  et  i  par  hémi-laryngectomie)  ;  3  d'entre 
eux  sont  morts  des  suites  opératoires;  3  de  récidive;  i  d*une 
autre  affection  cinq  ans  après  Topération,  et  a  vivaient  encore 
trois  ans  après  Tintervention.  Le  procédé  du  traitement  post- 
opératoire adopté  a  une  très  grande  importance,  et  M.  Butlin  y  a 
introduit  depuis  1890  trois  modifications  importantes  :  i"*  la  sonde 
alimentaire  d'Hahn  est  enlevée  aussitôt  après  Topération,  au  fieu 
de  la  laisser  deux  ou  trois  jours  comme  autrefois  ;  a'  le  malade 
garde  une  position  inclinée,  la  tête  penchée  en  avant,  de  façon 
à  empêcher  Técoulement  de  sécrétion  dans  la  trachée  ;  3'*  le  patient 
prend  des  aliments  liquides  à  l'instar  d'un  chien  ou  d'un  cheval, 
la  tète  ^nchée  sur  le  bord  du  lit,  ce  qui  fait  que  les  liquides  qui 
entrent  dans  la  trachée  en  sont  aussitôt  refctés.  Depuis  1890, 
M.  Butlin  a  opéré  a6  malades  (21  par  thyrotomie,  i  par  hémi- 
laryngectomie  et  4  par  laryngectomie).  Sur  ce  nombre,  a  ont 
succombé  à  l'opération,  4  sont  morts  de  récidive  locale,  et  i  de 
cancer  de  la  langue;  i  autre  a  été  perdu  de  vue.  Chez  a  de  ces 
malades  il  y  eut  récidive,  et  17  se  sont  bien  portés  pendant  trois 
ans  et  ont  continué  à  bien  aller. 


M.  S.  G.  Shattogr  dit  qu'en  matière  de  diagnostic  histologique 
préliminaire  des  lésions  laryngées,  la  responsabilité  appartient 
plutôt  à  l'opérateur  qu'à  l'histologiste.  A  peu  d'exception  près,  le 
diagnostic  histologique  positif  du  carcinome  n'offre  aucune  diffi- 
culté. En  pratique,  le  résultat  dépend  de  la  nature  du  fragment 
enlevé  par  une  opération  endolaryngée  exploratrice,  et  toute  la 
question  est  de  savoir  si  ce  dernier  est  réellement  une  portion  de 
la  lésion  ou  non.  Cependant,  le  diagnostic  histologique  peut 
parfois  être  rendu  difficile  ou  impossible  dans  le  cas  d'un  papil* 
lome  ayant  partiellement  subi  la  dégénérescence  carcinomateuse. 
De  même,  dans  le  cas  d'un  sarcome  ulcéré,  le  diagnostic  diffé- 
rentiel d'avec  le  granulome  peut  être  impossible,  si  le  fragment 
ei  3yé  consiste  seulement  en  une  portion  superficielle  qui  est  le 
si  :e  d'un  processus  inflammatoire.  Le  sarcome  intrinsèque  du 
la  nx  est  en  pratique  une  affection  inconnue.  Le  procédé  de 
r  em[ien  histologique  immédiat  proposé  par  M.  Butlin  dans  les 
Cl  le  cancer  de  la  langue  est  inapplicable  au  larynx;  il  est  impos- 
ai    »  de  faire  un  raclage  du  fond  d'un  ulcère  in  situ  pour  déter- 
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miner  s'il  est  constitué  par  de^  cellules,  épithéliales  ou  autres. 
Pour  l'examen  histologiaue,  on  doit  toujours  enlever  un  fragment 
de  la  lésion. 

La  méthode  d*extirpation  complète  du  cancer  laryngé  par  une 
série  d'opérations  endolaryngées  est  antichirurgicale  et  antiscien- 
tiflque.  Le  danger  de  métastases  à  distance  dues  à  une  ablation 
exploratrice  de  tissus  est  éloigné  et  tout  à  fait  hypothétique  et  ne 
peut  se  produire  que  lorsque  les  tissus  voisins  auront  été  violem- 
ment endommagés. 

La  principale  question  soulevée  par  Sir  Félix  Semon  est  Tutilifé 
d'un  tel  examen  histologique.  Dans  le  cas  de  déformations  néo- 
piasiques  de  nature  douteuse  siégeant  dans  d'autres  organes, 
l'examen  microscopique  a  une  valeur  de  premier  ordre;  mais 
M.  Semon  voudrait  l'appliquer  partout.  Prenons  le  cas  d'un 
organe  voisin,  la  langue;  dans  la  plupart  des  cas,  le  diagnostic  du 
carcinome  est  fait  d'après  l'histoire  et  les  caractères  cliniques. 
Cependant,  de  temps  à  autre,  des  erreurs  ont  été  commises  même 
par  les  cliniciens  les  plus  éminents.  Encore  y  a-t-il  une  certaine 
palliation  à  pratiquer  une  opération  radicale  dans  de  pareilles 
conditions,  car  si  l'on  a  pris  pour  un  cancer  de  la  langue  une 
ichtyose,  une  tumeur  papillaire  ou  une  leucoplasie,  ces  affec- 
tions précèdent  souvent  la  tumeur  carcinomateuse.  Ce  dont  Sir 
Félix  Semon  n'a  pas  parlé,  c'est  de  la  chirurgie  prophylactique  de 
la  tumeur  maligne.  On  vaccine  bien  contre  la  variole,  pourquoi 
ne  pas  opérer  contre  le  carcinome?  Si  ce  principe  est  admis  pour 
le  larynx,  il  restera  toujours  un  certain  nombre  de  cas  où  la 
méthode  de  traitement  ne  pourra  être  déterminée  que  par  un 
examen  histologique  préalable. 


M.  ScAKES  Spiceh  fait  mention  de  quelques  cas  de  cancer  de  la 
bouche  et  de  la  gorge  traités  par  la  vaccine  de  bacillus  neofor- 
mans.  Plusieurs  de  ces  cas  étaient  absolument  inopérables.  Deux 
de  ces  cas,  qui  sont  en  traitement  depuis  le  mois  de  mars,  se  sont 
notablement  améliorés.  Un  des  malades  a  soixante>dix-huitans;  il 
u  augmente  de  poids;  la  surface  ulcérée  s'est  nettoyée,  et  l'évolu- 
tion de  la  tumeur  s'est  arrêtée. 


M.  Herbert  Tilley,  en  parlant  du  diagnostic,  rappelle  deux  c 
de  cancer  qui  avaient  été  pris  pour  des  laryngites  chroniques, 
l'affection  cancéreuse  fit  de  rapides  progrès  sous  l'influence 
traitement  cscharolique  qui  avait  été  institué.  Dans  des  cas 
l'on   ^^uspel•lc  une  tumeur  maligne,   il   est  de  la  plus  grar 


importance  que  le  larjnï  ne  soil  pas  irrité  par  des  applications, 
caustiques. 

Sir  Fblii  Sehon  dit,  en  réponse,  qu'il  n'est  pas  toi^ours  facile 
d'enlovBT  sans  traumatisme  un  fragment  pour  l'examen  micro- 
scopique, mais  qu'il  faut  te  faire  quand  cela  est  possible. 

D'  Thivas. 


BIBLIOGRAPHIE 

lies  cbtIUb  aocegaoireB  du  nez  CDie  Nebenkûklen  der  NaseJ, 
par  le  professeur  D'  A.  Onodi. 

Le  prulosseur  Onodi,  do  Budapest,  conliuuant  les  inté- 
ressantes recherches  qu'il  a  commencées  il  y  a  déjà  plu- 
sieurs années  sur  les  cavités  accessoires  du  nez,  vient  de 
réunir  en  un  volume  et  en  un  album  fort  bien  présentés 
les  coupes  qu'il  a  pratiquées  sur  de  nombreuses  séries  de 
crâues. 

Ces  coupes,  reproduites  en  litho-gravure  d'après  des  pho- 
tographies, montrent  successivement  la  conformation  des 
dinérentes  cavités  accessoires,  sinus  frontaux,  maxillaires, 
elbmoldaux,  sphénoldaux,  avec  leurs  variétés  d'architec- 
ture. 

Od  y  voit  aussi  les  rapports  de  quelques-unes  de  ces 
cavités  avec  les  racines  des  dents  (maxillaire);  les  moyens 
d'accès  vers  le  sinus  frontal  et  les  autres  cavités  accessoires 
sont  exposés  eu  détail  par  l'auteur  hongrois. 

Chemin  faisant,  M.  Onudi  nous  montre  certaines  mal- 
formations de  la  cloison,  les  éperons  et  crêtes  qui  peuvent 
se  développer  au  niveau  de  cette  dernière. 

EnQn,  point  très  importsnl,  une  série  de  plaucheri  sont 
consacrées  à  l'exposé  des  rapports  qu'alTectent  les  caviléf 
il  Bssoires  supérieures  :  sinus  frontal,  sphénoldal,  ethmol- 
i  ,  avec  les  diverses  régions  de  l'encéphale  qui  Its  avoik 
ï  i:nl  ou  avec  les  sinus  dure-mérlens,  en  particulier  le 
E      "S  longitudinal  supérieur, 

comprend  l'intérêt  qu'il  y  a  pour  le  praticien  à  avoir 
c      alamment  présente  6  la  mémoire  cette  topographie  cra- 
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nicune  lorsqu'il  a  à  intervenir  sur  ces  régions  si  compli- 
quées et  si  variables  au  point  de  vue  anatomique. 

Il  nous  est  difficile  de  détailler  les  très  intéressantes 
figures  représentées  par  l'auteur  de  Budapest;  disons  seu- 
lement que  cet  album  constitue  le  recueil  le  plus  important 
que  nous  possédions  dans  ce  genre,  et  que  tous  les  spécia- 
listes et  tous  ceux  que  cette  partie  de  la  médecine  inté- 
resse devront  l'avoir  pour  le  consulter,  l'étudier  et  s'en 
servir  à  l'occasion  dans  le  courant  de  leur  pratique. 

Les  figures  sont  accompagnées  d'un  texte  explicatif  qui 
en  facilite  la  compréhension  et  complète  cette  importante 
et  utile  publication.  (Alfred  Hôlder,  édit.,  1905,  Vienne, 
I  Rotehturmstrazze,  13.)  E.  J.  M. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


DOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

L'amygdale  porte  d'entrée  da  cotco-bacille  peatenx  dans 
les  formes  pulmonaires  dites  primitives»  par  le  D'  (LiziiMus. 

Le  D^  Cazamian,  médecin*  de  la  marine,  a  eu  loccasioa 
d'observer  en  Chine  une  épidémie  de  peste,  dans  laquelle 
il  a  été  frappé  de  la  constance  remarquable  de  l'angine  et 
des  adénopathies  trachéo-bronchiques  dans  les  cas  de  peste 
respiratoire  primitive. 

Aussi  a-t-il  été  amené  à  considérer  dans  ces  cas  laniyg- 
daie,  ou  mieux  le  collier  amygdalien,  comme  la  porte  d'en- 
trée ordinaire  du  contage  et  à  faire  des  formes  pulmonaires 
une  véritable  lymphangite  pesteuse  aiguë.  {Archiv.  de  méd. 
navale,  1906,  p.  161.)  h.  BicHBLOims. 

Do  chancre  de  Tamygdale,  par  le  D'  Batlt. 

Le  diagnostic  du  chancre  syphilitique  de  l'amygdale  uc^i 
pas  toujours  facile;  il  peut  être  confondu  avec  la  diphtérie, 
avec  les  lésions  secondaires  de  la  gorge,  avec  les  gommes 
superficielles  des  piliers  ou  de  l'amygdale,  etc.,  et  souvent 
aussi  avec  Tangine  de  Vincent. 

L'association  de  cette  affection  avec  le  chancre  de  lamyj:- 


im  - 

L'auteur  en  rapporte  plusieurs 
)uveiit,  que  l'apparition  des  acci- 
sur  la  vote  du  diagnostic,  (/ourn. 
n"  5,  mai  1906.) 

D*  F.  Abdennb. 

'«ntr4e  des  gonnAB  intectlenx, 
«s  de  la  tnbercnlose,  par  j.  Gb&heh. 
nfectieuses  peuvent  avoir  comme 
I  amygdales,  et  de  celles-ci  par- 
qui  conduisent  les  germes  soit 
t  le  poumon,  soit  dans  le  tissu 
,  soit  dans  les  ganglions  ccrvi- 

eur  a  pu  vérifier  que,  plus  par- 
es constituent  la  porte  d'entrée 
eignenl  le  sommet  du  poumon  ; 
nt  entre  eux  des  relations  déter- 
expllquent  pourquoi  la  première 
lose  pulmonaire  atteint  presque 
l'organe.     {KtinUches   Jahrbucb, 

H.   BiCHBLOHKK. 

lonenaes,  par  le  D'  Legiumd,  médecÏD- 

une  poussée  endémo-épidémique 
de  diphtérie  qui  a  sévi  sur  le  3'  régiment  de  dragons,  ù 
Nantes,  en  avril  1905,  ont  présenté  cette  particularité  inté- 
ressante que  l'angine  initiale  a  revêtu  un  aspect  phlegmo- 
neux   typique;   il   existait  des  dépôts  blanchâtres   sur  les 
amygdales  ou  de  larges  fausses  membranes.  L'examen  bac- 
tériologique a  donné  toujours  des  bacilles  longs. 
Dans  trois  cas,  l'incision  donna  issue  à  du  pus  phlegmo- 
ux.    Il  existe  donc  des  angines  diphtéro-phlegmoneuses, 
I     évoquées  par  le  bacille  de  Lœffler  et  caractérisées  par 
symptâmea  objectifs  du   phlegmon  périamygdalien   la- 
i      se  de  fausses  membranes  plus  ou  moins  accusées. 

'es    angines    sont    syniplomaliques    d'une    diphtérie    hy- 
!     -toxique. 
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HappeloDS  que  Martin,  de  l". 
dans  )e  Bulletin  médical  (6  décec 
intitulé  :  «  Phlegmon  de  l'aoïygd 
vation  de  deux  malades  qui  pn 
nique.  {Archiv.  de  méd.  el  de  phi 
page  337.) 

NEZ    ET    PHARÏP 

Tr&itemsnt  dn  Inpos,  par  M.  K 

Dans  les  plaies  ulcéreuses  du  i 
teur  emploie  des  badigeonnages 
lion  de  chlorure  de  zinc  à  50  %. 
Naadlingar,  juin  1906.) 

PUsgmon  d«  l'orbite  d'orlsine  etbmold&le  BimaUnt  nue 

tamenr  mallfrilO  (Phlegmon  ofthe  orbil  tîmalatiag  a  maligniat  prowlA 
and  jJi  origia  fnm  Ifv  ethmoid  alU).  par  le  D'  Dlmbib  Rot,  il'AUinti. 
Georgia,  U.  S.  A. 

Homme  de  cinquante-cinq  ans,  tu  en  août  1903.  Perte  de 
la  vision  de  l'œil  gauche  et  exorbilisme.  Il  y  a  deux  aas, 
douleur  dans  l'œil  gauche  et  saillie  du  globe  oculaire. 

A  l'heure  actuelle,  le  globe  orbitaire  est  projeté 
dehors,  en  bas  el  en  avant.  Œdème  très  prononcé  de 
conjonctive  oculaire  et  palpébrale.  Cornée  insensible, 
pille  très  dilatée.  Bien  dans  le  fond  de  l'œil.  A  la  palpati 
tumeur  de  consistance  ferme  et  élastique.  Pas  de  sig 
bien  nets  de  fluctuation.  L'auteur  crul  h  un  sarcome. 
se  préparait  iV  faire  l'exentération  de  l'œil,  qnand,  ap 
l'incision  de  la  eonjonrtive,  il  sortit  un  flot  de  pus. 

Il  s'agissait  d'un  phlegmon  ethmoldal  qui,  après  a\ 
nécrosé  cl  rompu  la  paroi  ethmoldale,  avait  envahi  l'orb 
On  cureta  l'ethmolde,  drainage  par  le  nez.  Guérjson 
quinze  jours.  L'acuité  visuelle  était  revenue  à  moitié.  0 
lirilhh  med.  Journ.,  29  déc.  1906.)  D'  Kaormakk. 


Il  doit  sufflre  it    l'heure  actuelle   de   dégager  le  cor 
chronique   simple   de   la   rhinite   hypertrophique    et  de 


le  coryza  aigu  et  le  coryza  hypertrophique  et  le  décrire 
comme  hyperémie  (Ruault)  ou  comme  catarrhe. 

Les  principales  causes  de  cette  alTeclion  sont  :  1°  le» 
oarjtM  aigus  répétés;  2°  si  la  maladie  s'installe  chronique 
d'emblée;  ce  n'est  pas  seulement  à  cause  de  la  flore  bacté- 
rienne, les  causes  suivantes  sont  surtout  au  premier  rang  : 
i)  refroidissement  chronique,  6)  variations  hygromélriques, 
I')  poussières. 

Comme  causes  prédisposantes  on  note  :  1°  l'inlluence  de 
r%e  el  du  sexe;  2°  l'hygiène  défectueuse  (alcool,  tabac); 
1"  les  lésions  nasales  préexistantes  (étroilesse  du  nez,  épe- 
rons, adénoïdes,  sinusites):  3'  les  lésions  viscérales  (cons- 
lipation,  métrile,  proslatile,  lésions  du  cœur,  du  rein); 
i°  uialadies  générales  (scrofule,  arlhritisme,  anémie,  dia-  ' 
bète). 

Dans  le  coryza  cbronique,  deux  éléments  à  prédominance 
variable  :  a)  écoulement  nasal,  b)  obstruction  nasale. 

VécoulemenI  est  aqueux  ou  muco-purulent:  il  se  con- 
créle  alors  en  croûtes  dans  le  vestibule  nasal. 

L'obstruction  est  due  à  l'accumulalion  des  mucosités  et 
à  la  luméfaction  de  la  muqueuse,  d'ailleurs  éminemment 
variable  suivant  les  moments  de  la  journée. 

Cette  obstruction  entraîne  les  (roubles  suivants:  a)  re.«- 
piralion  buccale,  b)  troubles'  de  l'odorat,  c)  nltéralion  de 
la  voix,  d)  céphalée,  e)  catarrhe  naso-pharyngien. 

Suivent  les  procédés  de  diagnostic  :  a)  rhinoscopic  anté- 
rieure, b)  épreuve  de  la  cocaïne-adrénaline:  c)  la  rhino- 
scopie  postérieure. 

Le  pronoslic,    enfin,    est   plus    sérieux    qu'on    ne    pense, 

puisqu'un  coryza  chronique  livré  à  lui-même  ne  rétrocède 

pas  et  qu'il  détermine  d'assez  bonne   heure   des  troubles 

ii      îux  du  côté  de  l'oreille.  Il  constitue  d'ailleurs  par  lui- 

k     r      le  une  véritable  infirmité. 

I  '.  diagnoslic    n'est    pas   difiicile;    il    faut    cependant    se 

I    t    Jer  de  le  voir  partout  ou  de  ne  le  trouver  jamais. 
I  général,   l'épreuve  de  l'adrénaline  fournira  des  indi- 

I    ï       "S   précieuses.    Le   roryza    unilalérnl    devra   être    lenu 

L 
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pour  suspect  el  reconnaîtra  le  p 
coexistence  d'une  autre  afTection 
sinusite,  etc.)- 

Le  Irailemenl  sera  palhogéniqi 
à  l'hygiène  d'abord,  facteur  plus 
de   cette  alTectioti  :  hygiène  alim 
ment,    hygiène    professionnelle; 
et  minutieux  détails  sur  cette  iju( 

Les  lésions  nasales  coexistantes 
viscérales  et  les  maladies  généi 
oubliées. 

Enfin,  le  traitement  local  compr 
1"  la  balnéation   faite  avec  une  pipette  et  sans  pression 
avec  des  liquides    isotoniques     autant  que  possible;  2° 
.  applications  topiques  ;  pommades,  pulvérisations  de  lit 
des,  insufHation  de  poudres,  badigeonnage,  cautérisatio 

Suivent  de  nombreuses  formules  recommandées  par  1' 
leur.  [Ann.  des  mal.  de  Torfilh,  déc.  1906.) 

D'  J.  DuTRaoim. 

CAVITÉS    ACCESSOinB» 

8ymptAm«a  mentenx  ans  à  des  maladlss  des  siBni 
CSBBOires  dn  nOE  (Somt  mental  lymplomi  due  la  dâeast  of  notât  acea 
linaus),  par  le  D'  Stucit,  ds  Leiinglon,  Kjr. 

L'auteur  rapporte  11  cas  de  troubles  mentaux  qui  coii 
daient  avec  des  sinusites  maxillaire,  frontale,  ethmoldi 
sphénoldale,  simples  ou  combinées  ,et  qui  furent  guf 
par  l'intervention  sur  les  sinus  malades.  (lUed.  Reco 
24  nov.  1906.)  ^    ^  [,,  Rauphawi. 

Snr  la  conaerration  do  cornet  inftolaar  dans  l'opérât 
radicale  de  l'empyéme  da  Binas  maxillaire,  aveo  étali 
Bernent  d'nne  contre-ooTertnre  nasale,  pir  H.  Cordki,  de  iki 

Depuis  la  publication  de  Denker,  l'auteur  opère  tous 
cas  d'empyème  du  sinus  maxillaire  d'après  te  procédé 
ce  dernier,  mais  laisse  intact  le  cornet  intérieur. 

Dans  son  article,  Cordes  donne  en  détail  le  procédé 
Denker,  mais  le  temps  opérato'ire  consistant  en  l'étab 
sèment  de  la  contre-ouverture  nasale  sans  sacrifier  le  * 
net   inférieur  est  malheureusement  trop  vaguement  ii 


ente  de  di 
on  buccale 

la  mèche  qui  tamponnait  la  cavité.  Il  cite  de 

Uts.  (Monals.  /.  Ohrenheitk.,  1906,  a'  11.) 

'_  D'  Léon! 

Laa  formes  cUniqasa  dn  cancer  dn  sinus  maz 
U.  PiBMiB  Si^aiLlAi ,  profeiseur  agrûgé  k  la  Faciiltt!',  c 
piUI  UriboUière. 

L'auteur  a  vu  le  cancer  du  sinus  maxillaire  afT 
(ormes  :  a)  néoplasîque,  b)  suppurative,  c)  putri 

Dans  la  forme  néoplasique,  la  tumeur  a  tend 
faire  jour  à  l'extérieur  (fosses  nasales,  cavité 
fosse  canine,  cavité  buccale,  fosse  plérygo-maxil 

A  première  vue,  il  semblerait  que  la  tumeur 
rioriser  par  le  point  le  plus  faible,  c'est-A-dire  d 
fosses  nasales.  Il  s'en  faut,  pourtant,  qu'il  en  aill 
ainsi,  et  souvent  l'auteur  a  vu  la  tumeur  se  fair 
la  fosse  canine,  ce  qui  lui  fait  penser  que  ces  t 
iloivent  avoir  une  prédilection  pour  l'angle  ton 
parois  antérieure  et  inférieure  de  l'antre. 

Lorsque  la  lumeur  pénètre  dans  le   nez,  c'esti? 
aient  par  le  méat  moyen.    Elle  gagne  ainsi   te 
ethmoldal,  et  la  généralisation  s'opère  même  pa 
vers  la  lame  criblée,  jusqu'à  l'encéphale;  à  cet 
la  récidive  post-opéra  lo ire  est  la  règle. 

Un  lait  remarquable  est  la  résistance  du  pli 
l'orbite  à  l'envahissement  néoplasique;  cela  tientj 
ment  à  l'existence  de  l'épaisse  couche  graisseu: 
toure  et  prolège  l'œil  et  lui  permet  aussi  d'échai 
temps  h  la  compression. 

Enfin,  certaines  tumeurs  de  ce  genre,  i  .-r.,,^-  ~^ 
rapide,  envahissent  si  proniplement  la  lace  que  l^péraTion 
f  conlre-indiquée  ou,  =1  l'on  passe  outre,  il  faut  se  ré- 
s  dre  à  des  délabrements  considérables  qui  nécessilent 
■h  .'estauration  prothétique  de  la  face  ;  présentation  de  deux 
a  iades  opérés  dans  ces  conditions  et  présentant  une  brè- 
c  par  laquelle  on  peut  voir  l'intérieur  de  la  cavité  buc- 
G  e. 
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Dans  la  forme  suppuralioe,  on  commet  souvent  une 
faute  :  c*est  de  coufondre  un  cancer  du  sinus  au  début  avec 
une  sinusite;  nombre  de  malades  vus  par  l'auteur  avaient 
subi  le  curetage  du  sinus  maxillaire  avant  que  le  diag- 
nostic de  cancer  eût  été  porté. 

Un  moyen  d'éviter  cette  erreur  sera  évidemment  de  faire 
examiner  les  polypes  muqueux  d'aspect  douteux  qu'on 
pourrait  trouver  dans  le  nez;  mais,  dans  un  cas  cependant, 
Tanatom.ie  pathologique  s'est  trouvée  en  défaut  dans  deux 
examens  pratiqués  à  la  suite;  ce  ne  fut  qu'après  l'opération, 
et  en  examinant  des  fongosités  enlevées  dans  le  sinus  lui- 
même  que  l'on  trouva  dans  les  coupes  de  Tépithélioma.  El 
ce  qui  finit  de  désorienter  le  diagnostic,  c'est  assez  souvent 
la  présence  concomitante  d'une  suppuration  du  sinus  fron- 
tal, qui  n'est  autre  chose  que  la  propagation  de  l'infection 
surajoutée  dér  sinus  maxillaire. 

Enfin,  cette  forme  suppurée  peut  encore  se  révéler  par 
des  fluxions  dentaires  à  la  suite  d'une  extraction  de  dent 
par  exemple,  ou  par  un  abcès  sous-palpébral,  ce  qui  est 
plus  rare. 

M.  Sébileau  a  observé  seulement  deux  cas  de  la  forme 
qu'il  appelle  putrilagineuse  ou  gangreneuse.  Dans  ces  deux 
cas,  il  pratiqua  un  curetage  du  sinus,  enlevant  une  bouillie 
d'odeur  infecte  qui  n'était  autre  que  la  plus  grande  partie 
du  maxillaire  supérieur  nécrosé  et  plein  de  fongosités  sa^ 
comateuses,  de  sorte  qu'il  ne  restait  plus  que  la  p^roi  pos- 
térieure du  sinus  maxillaire  après  l'opération.  (Formes  très 
graves.) 

Telles  sont  les  diverses  formes  du  cancer  du  sinus,  qui 
peuvent  d'ailleurs  se  combiner  souvent. 

Voici  les  signes  auxquels,  en  résumé,  on  pourra  déceler 
le  cancer  du  sinus  non  encore  extériorisé  : 

1°  Diminution  de  sensibilité  de  la  joue; 

2"  Sensation  d'hémilourdeur  permanente  de  la  face; 

3°  Sorte  d'élargissement  de  la  région  canine,  os  malairc 
légèrement  élevé; 

4°  Au  toucher,  dans  la  fosse  canine,  tissu  cellulaire  un 
peu  empâté; 
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Le  malade  est  revu  fin  septembre  19(1 
complètement  disparu.  Il  restait  un  pe 
la  cprde  gauche  et  une  encoche  en  un  p 

La  guérison  avait  été  obtenue  par  des 
sine  et  des  capsules  pancréatiques  appe 
début,  la  tumeur  était  dure,  sèche,  ) 
nodulaire  et  irrégulière.  Elle  ne  tut 
microscope,  afin  de  ne  pas  produire  d'ir 

Le  20  janvier  1905,  le  professeur  Jo 
bourg,  a  lu  à  la  Société  anatomique  de  cette  ville  une  note 
où  il  niait  l'origine  paradtalre  du  cancer.  La  nature  du 
cancer  est  trophoblastique,  ou  génération  asexuelle  irres- 
ponsable. Les  cellules-germes  (germ-cells)  sont  préembrjon- 
naires  à  l'origine.  Avant  toute  apparence  embryonnaire,  se 
forment  les  trophoblastes  que  pénètrent  les  cellules-germes 
et  l'embryon. 

Dans  les  cas  normaux,  l'embryon  fait  disparaître  les  Ir'»- 
phoblasLes  qui  dégénèrent  lentement.  Si  l'embryon  est  ab- 
sent ou  anormal,   les  trophoblaBtes    deviennent  une  lorme 
de  cancer  très  maligne.   A  la  période  critique,   rembr>'on, 
complètement  développé,  commence  à  se  nourrir  au  moyen 
d'une    digestion    pancréatique    alcaline     et     d'un     ferment 
nommé  trypsine.   Si  la  trypsine  manque,  les     trophoblasle» 
peuvent  devenir  une  variété  de  cancer  mortelle.  Si  elle  est 
présente,  ils  deviennent  inotïensits  et  dégénèrent.  D'oi 
conclusion   qu'elle  peut   agir  directement   sur   les  celh 
d'une  tumeur  maligne.  Injection  tous  les  deux  jours,  C 
gouttes  diluées  avec  cinq  gouttes  d'eau  furent  injectées  s 
la  peau  de  l'abdomen   chaque  jour,    pendant  les  dix  \ 
miers  jours.  Puis  la  dose  tut  portée  à  sept  gouttes  et  d 
chaque    deuxième  jour,    pendant  une   semaine;   enRn, 
gouttes  tous  les  deux  jours.  Puis  .sept  gouttes  et  demk 
jour  et  enfin  dix  gouttes  par  jour.  En  outre,  on  prescr 
trois  fois  par  jour  de  l'holadine,  qui  est  aussi  un  ext 
pancréatique. 

Tout  d'abord,  la  tumeur  devint  rouge  el  molle.  Le  qi 
postérieur  se  nécrosa  et  disparut  après  deux  semaines 
traitement.  Le  reste  de  la  tumeur  était  ramollie  et  hnmi 
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(l'olorrhée.  Surdîlé  complète, 
épaissi.  Pas  de  perforation. 

Diagnostic  :  Mastoïdite  de  Bi 
le  m  al  il  de  refuse. 

Ua  mois  plus  tard,  le  24  féi 
de  la  région  lombaire,  délire; 
liquide  trouble  renfermant  du 
vrier. 

A  l'aulupsie,  leplu-méningit 
de  lu  base.  Pas  d'abcès.  Dure-i 
^'iioclie;  perforation  au  niveau 
de  pus.  La  maslolde  ne  formai 
Perforation  au  sommet  de  la  n 

Obs.  II.  —  Jeune  Rlle  de  vi 
vertige.  Il  y  a  un  mois,  syr 
1"  août  1903,  amygdalite.  Le  5, 
otorrhée  séreuse.  Sensibilité 
gestionné  et  épaissi.  Otite  moy 
cervicale  et  cervicale;  céphaU 
douleurs  cervicale  et  lombaire 
pérature  élevée,  pouls  petit,  ui 
auditif  externe.  Paracentèse.  I 
tion  lombaire;  pneumocoque  e 
cyles.  Mort  à  sept  heures  du  ! 

Aulopxie  :  L'hémisptière  drc 
rocher  droit  était  complèlemt 
Voici  une  malade  qui  n^eut  de 
que  quatre  jours  avant  sa  mo 
myélile  primitive,  avec  propat 

Ons.  III. —  Garçon  de  quini 
Douleur  aigué  de  l'oreille  gai 
matin  jusqu'à  cinq  heures;  p 
du  matin,  tympan  hyperémié, 
tion  centrale.  Paracentèse.  Av 
Il  y  a  quelque  temps,  otorrh 
Tympan  droit  congestionné  ai 
Shrapnell. 

î.i'  12  jniivier  au  njatïn,  otor 
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certain  temps.  La  cure  radicale  améliorera  racuilé  audi- 
tive. Aujourd'hui  que  l'opération  est  bien  réglée,  la  bles- 
sure du  facial,  du  sinus,  de  la  jugulaire,  des  canaux  semi- 
circulaires  devient  de  plus  en  plus  rare.  Il  existe  souvent 
une  fistulette,  qui  passe  inaperçue,  du  côté  du  toil  de  la 
caisse,  ce  qui*  entretient  la  suppuration  après  la  cure 
radicale.  Il  faut  enlever  les  osselets-. 

L'auteur  ne  fait  plus  de  greffes.  Une  otorrhée  fétide  et 
continue  indique  une  nécrose  osseuse  et  réclame  l'inter- 
vention. La  présence  du  pneumocoque,  du  streptocoque, 
du  bacille  de  l'influenza,  du  cholesléatome  est  une  indi- 
cation formelle  pour  la  cure  radicale.  Après  rintervenlion, 
le  pansement  reste  en  place  de  cinq  à  sept  jours.  L'oreille 
est  seringuée  avec  une  solution  d'eau  oxygénée  à  25  %, 
puis  avec  de  l'eau  salée,  une  solution  alcoolique  à  10  %. 
On  augmente  la  teneur  de  cette  dernière  jusqu'à  l'alcool 
absolu.  La  cavité  est  bien  séchée;  puis  on  y  insuffle  une 
poudre  composée  d'aristol  et  d'acide  borique  à  parties 
égales.  Même  poudre  sur  la  plaie  postérieure.  Pansement 
qui  est  refait  tous  les  deux  jours.  {Ann,  of  otoL,  sept 
1906.)  D'  Kaufiiann. 


VARIA 

Corps  étrangers  de  Tœsophage  et  œsophagoscopie,  par 

MM.  Gross  et  Sbmcert. 

La  statistique  de  ces  auteurs  montre  bien  l'utilité  et  l'in- 
contestable supériorité  de  l'œsophagoscopie  sur  les  autres 
moyens  d'extraction  dans  les  cas  de  corps  étranger  de  l'œso- 
phage. 

Les  cas  observés  par  eux  se  répartissent  ainsi  :  sept  à 
surface  rugueuse  (deux  dentiers,  .un  fragment  d'os,  une 
trompette  d'enfant,  un  clou  de  tapissier,  une  pointe  de  fer, 
un  clou  à  grosse  tête);  huit  à  surface  lisse  (trois  pièces  de 
cinq  centimes,  une  de  dix,  une  pièce  en  nickel,  une  pièce 
de  cinquante  centimes,  une  clef  de  malle,  un  sifflet  d'en- 
fant). Il  n'y  eut  jamais  d'accident.  jyr  p    j^^j^. 

Le  Gérant:  J.  Seks. 


Bordeaux.  —  Impr.  G.  GOUNOUILHOU,  rue  (inirtude,  9-11. 
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HACNADGHTON  (Jones)  DB<|uil  à  Cork  eii 
éludes  «u  Coittgo  de  la  Reine. 

Il  fut  prorosscur  d'accoueliemcnl  el  des  maladies 
des  enfants;  fondateur  et  ex-présldcnt  de  la  Société  n 
de  riTlsnde  ;  démonstrateur  d'analomie;  chirurgien  à 
tes  maladies  des  yeui,  des  oreilles  et  de  la  gorg-c;  ci 
et  médecin  de  plusieurs  liùpitaui  et  mcmhre  de  non 
de  mL'dccine. 

l'armi  hos  iiomlircuscs  publications  dan^  dircrscs  brani 
rine  nous  ne  dlerons  que  ltIIcs  qui  ont  trait  à  noire  : 
;jrfli(r/u<'  des  maladies  de  l'oreilU  et  du  naso-pharynx  (6' 
(1S7H)  fut  lu  second  publiricn  Irlande  sur  la  apivialilé);  .4> 
graphique  det  maladies  de  la  membrane  du  tympan;  Bourdi 

des  maun  sur  lo  nei  el  l'oreille  publiés  dans  dillércnts  pc 

Il  organisa  à  Cork,  en   1^79,  la  première  Section  d'oi 


LARYNGOLOG[E,  D'OTOLC 

ET   DE    RHINOLOGIE 


DE  L'OPÉRATION  RADICALE  ESTHÊT: 

DE    LA    SINUSITE    FRONTALE    CHRONIQUE' 
Par  le  D' JACQUES,  professeur  agrégé  i  l'Univenité  de  Na 

C'est  beaucoup  assurément  que  de  pouvoir  promet 
malade  atteint  de  suppuration  chronique  de  la  cavité 
une  guérison  certaine  et  définitive,  fùt<e  au  pri 
dépression  persistante  du  Front.  C'est  l'essentiel 
patient  qui  nous  consulte,  obsédé  par  l'éventualit 
méningite  mortelle  ou  fatigué  par  d'incessantes  né' 
Obtenir  un  résultat  curatif  équivalent  sans  rien  sac 
l'esthétique  du  visage  réaliserait  un  avantage  vivemen 
cié  du  malade  une  fois  débarrassé  de  son  abcès  chro 
des  appréhensions  qui  en  étaient  la  conséquence- 

Aussi  faut-il  louer  Killian  d'avoir  si  ingénie 
contribué  à  atténuer,  par  la  conservation  de  la  saill 
dlière,  la  hideuse  déformation  consécutive  à  l'opér 
Kubnt,  pratiquée  chez  les  sujets  à  sinus  spacieu: 
éminent  collègue  nous  permettra  toutefois  d'adress 
petites  critiques  à  son  procédé  :  il  est  d'une  e 
délicate  et  ne  supprime  pas  toute  déformation,  ti 
faut. 

Aussi  ne  saurais-je  le  considérer  comme  satïsfaisai 
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nos  desiderata,  spécialement  en  ce  qui  concerne  ie  point  de 
vue  cosmétique,  nullement  négligeable  à  mon  avis. 

Or^  il  n'est  pas  au^iessus  de  nos  ressources  d'assuier  à 
nos  malades  le  bénéfice  d'june  guérison  radicale  sans  rien 
sacrifier  de  la  symétrie  du  visage  :  il  suffit  pour  cela  de 
respecter  l'expansion  verticale  du  sinus,  et  cela  n'est  pas 
inconciliable  avec  la  sûreté  du  résultat  thérapeutique. 

C'est  une  conception  erronée  que  d'admettre  la  nécessité 
de  supprimer  d'emblée,  par  l'opération,  la  lumière  du  sinus 
pour  tarir  à  coup  sûr  le  catarrhe  purulent.  Une  sinusite 
maxillaire  opérée  suivant  Caldv^ell-Luc  ne  tarit-elle  pasœns- 
tamment  quand  la  brèche  nasale  est  largement  et  définitive- 
ment constituée  ?  Quelques  semaines  se  passent,  il  est  vraii 
avant  la  cessation  de  toute  sécrétion  anormale,  mais  le 
résultat  terminal,  pour  subir  un  retard  insignifiant,  en  est-il 
moins  sûrP 

Et  d'ailleurs  le  module  faciendi  préconisé  par  Killian  ne 
peut  (|ue  réduire  dans  une  certaine  mesure  la  cavité  sinu- 
sienne  :  la  conservation  de  l'arc  osseux  du  sourcil  est 
manifestement  incompatible  avec  l'accolement  primitif  et 
total  des  deux  parois  opposées  de  la  cavité  malade. 

Me  fondant  sur  (*es  considérations,  fruits  de  rexpériencc, 
j'ai  proposé  en  iqoS'  une  technique  obviant  à  toute  déiigu- 
ration  sans  compromettre  le  succès  thérapeutique.  Les  cas 
asso/.  nombi*eux  (une  quarantaine  au  moins)  où  je  l'ai  appli- 
(|uée  depuis  avec  entière  satisfaction,  m'autorisent  à  la 
recommander  de  nouveau,  munie  de  références  plus  éten- 
dues, à  mes  confrères  spécialistes,  qui  obtiendront,  j'en  suis 
assuré,  d'aussi  bons  effets  que  moi-même. 

Je  ne  veux  entrer  ici  dans  aucun  détail  d'exécution  ;  j'y  ai 
insisté  dans  des  publications  antérieures.  Qu'il  me  suffise  de 
résumer  les  temps  essentiels  de  mon  opération  tels  que  je  les 
ai  formulés  dans  un  article  publié  dans  les  Annales  des 

I.  Annales  de»  maladies  de  V  oreille  y  août  iqoS,  et  Comptes  rendus  ' 
(lomjres  français  de  chirunjief  octobre  1903. 
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maladies  de  l'oreille  (août  1903),  avec  mon  chef  de  clinique 
et  ami  le  D'  Durand. 

L'incision  cutanée,  de  forme  arquée,  encadre  l'angle  interne 
de  l'œil,  en  partant  du  tiers  externe  du  sourcil  rasé  pour 
aboutir,  sur  la  partie  latérale  de  Fauvent  nasal,  au  bord  libre 
de  rorifîce  piriforme  au  niveau  de  Tunion  de  Tos  propre  et 
de  la  branche  montante  du  maxillaire.  La  lèvre^  inférieure 
seule  de  l'incision  est  ruginée  et  abaissée  avec  les  parties 
moUes  de  l'orbite. 

La  trépanation  du  sinus  frontal  est  effectuée  immédiatement 
au-dessous  de  la  tête  du  sourcil,  c'est-à-dire  à  la  partie  la 
plus  antérieure  et  la  plus  interne  du  plancher.  Les  sinus  les 
plus  rudimentaires  ne  sauraient  donc  échapper.  Après  explo- 
ration au  stylet  de  la  cavité  malade,  je  pratique  la  résection 
totale  de  son  plancher  avec  une  pince  gouge  de  forme  appro- 
priée en  respectant,  si  possible,  la  poulie  du  grand  oblique. 

Par  cette  brèche  très  large  l'expansion  verticale  du  sinus 
est  aisément  débarrassée  du  pus  et  des  fongosités  qu'elle 
renferme,  par  un  curetage  minutieux  exigeant  un  jeu  suffi- 
sant de  curettes  et  un  bon  éclairage  électrique. 

Cette  première  partie  de  Topération  visant  le  sinus  frontal 
lui-même  est  terminée  par  un  écouvillonnage  des  parois 
osseuses  respectées  au  chlorure  de  zinc  au  i/io,  suivi  de 
l'application  d'un  tampon  provisoire. 

La  deuxième  partie  a  pour  but  de  supprimer  le  foyer  d'in- 
fection accessoire  que  recèle  constamment,  dans  les  sinusites 
anciennes,  la  masse  latérale  de  Tethmoïde,  en  même  temps 
que  d'assurer  un  drainage  large  et  permanent  de  la  cavité 
frontale  réduite  à  son  expansion  verticale.  Elle  comporte 
to"t  d'abord  la  résection  de  la  branche  montante  jusqu  a 
r  fice  piriforme.  (J'utilise  pour  ce  temps,  toujours  un  peu 
k  jrieux,  une  modification  de  la  pince  gouge  de  Hajek,  que 
j'  fait  construire  récemment  et  qui  rend  également  de  bons 
»  ices  pour  l'ouverture  de  l'antre  d'ilighmore  par  voie 
c     ne.) 
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Par  la  brèche  ainsi  ouverte  sur  1' 
effectue  rapidement,  partie  à  la  pinc 
morcellement  du  labyrinthe  infecté  ei 
qu'il  est  nécessaire.  J'estime  indispe: 
cas  la  totalité  de  l'ethmoïde  antérieur 
der,  ce  qui  est  très  simple,  les  celluli 
du  sphénoïde.  La  cavité  résultante  di 
par  la  lame  papyracée,  en  haut  par 
ethmoïdal  d'une  part,  le  sinus  fronta 
par  la  cloison  nasale. 

li  ne  reste  plus  qu'à  toucher  les  no 
cruentées  au  chlorure  de  zinc  et  i 
provisoire  du  sinus  frontal  une  mèc 
tamponnant  lâchement  toutes  les  et 
tées  et  ressortant  par  la  narine  corres 
mique  de  l'incision  cutanée  ou  a| 
Michel. 

L'opération  ainsi  effectuée  est  pi 
KilUan,  tout  aussi  radicale  ai  l'ethmc 
évidé  et  beaucoup  plus  esthétique 
patient  ne  conservant  comme  traces 
dépression  insignifiante  et  générale 
dessous  de  l'arcade  sourcilière,  gri 
graisse  orbitaire  venant  occuper  1; 
orbilaire  supprimée  du  sinus. 

Elle  s'est  montrée  supérieure  dan: 
tiques  à  celle  de  Janscn,  dont  elle  e 
orbitaire.  Grâce  à  l'adjonction  de  la  b 
une  exérèse  complète  et  minutieuse  c 
écarte  les  chances  de  récidive  ou  de  I 
abandonner  à  Jansen  lui-même  la  nu 
taie  qui  porte  son  nom. 

Il  est  bien  entendu  que  je  ne  cons 
répondant  à  toutes  les  indications  U 
nise;  mais  j'estime  que,  basée  sur 


,el 
fle 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE    DE  LO 

*  Séance  du  1"  février  1907. 

M.  Fuiuiiss  PoTTKH.  —  1*  Cn  oaa  de  fixation  d« 
Toeale  oheE  nue  femme  Agée  de  qaaruit«-cinq  an 
of  fixation  of  Ihe  lefl  vocal  cord  in  a  tooman  aged  i5J. 

La  malade,  célibataire  et  institutrice,  raconte  avoir  é 
il  y  a  quinze  ans,  pour  un  goitre,  à  SaintThomas's  Hos 
prétend  savoir  que  le  côté  gauche  de  .son  larynx  es 
depuis  quatre  ans  et  qu'il  y  a  un  an  elle  a  perdu  la  > 
ra^on  relativement  subite,  c'est-à-dire  qu'un  jour  elle 
voix  faiblir  et  quelques  heures  plus  tard,  elle  devint 
ment  aphone,  ayant  été  réduite  k  parler  d'une  voix  c 
Cet  état  s'est  prolongé  jusqu'à  présent  et  c'est  d'ailleu 
sjniptdaie  dont  elle  se  plaigne.  La  malade  croit  cependa 
a  une  tumeur  dans  le  larynx  et  c'est  pour  cela  qu' 
consulter. 

L'examen  laryngoscopique  montra  que  la  corde  voct 
était  Immobilisée  sur  la  ligne  médiane  ou  à  peu  près, 
était  franchement  mobile,  mais  le.i  tentatives  répétées 
émettre  un  son  à  la  malade  n'ont  réussi  ni  a  obtenii 
chose  qui  ressemble  à  un  son,  ni  à  amener  la  corde 
apposition  avec  sa  congénère  quoiqu'elle  s'en  rapprocl 
près.  La  région  aryténoïdienne  gauche  est  mani 
tuméSée. 

L'examen  du  thorax  a  révélé  des  signes  indiquant  i 
processus  tuberculeux,  au  sommet  droit,  mais  il  n'existe 
aucun  signe  de  lésion  active.  Le  médecin  de  la  malai 
que  celle-ci  a  beaucoup  maigri  depuis  quelques  mois.  L 
po  ssium  qu'elle  prend  depuis  quinze  jours  n'a  jusqu 
pr  duil  aucun  résultat  appréciable. 

.  Potter  est  porté  à  croire  que  l'aphonie  est  de  na 
Se  -nelle.  Il  base  son  opinion  sur  l'histoire  de  la  malad 
su  l'aspect  du  larynx,  où  l'on  ne  trouve  pas  de  raisons 
sa  'wntes  pour  expliquer  une  perte  aussi  absolue  de  la 


En  ce  qui  concerne  la  para 
récurrent  au  cours  de  l'ablatio 
laquelle  il  faut  penser,  mais 
admettre  que  la  fixation  est  due 
culeusc  autour  de  l'articulatioi 
arrêtée  et  remplacée  par  du  ti 
quencc,  une  aakjlose  de  l'articu 

M.  Hb^nett  croit  que  U  lliation  i 
'  lui  d'une  ancienne  piraljriiie  et  que  I 
meni  des  cordes.  Il  est  aussi  possib 
des  cordes  soil  duc  à  VMtl  de  débilil 
de  la  corde  date-t-elle  du  temps 
plus  ricente  altération  de  sa  Muté 
ment  atTronter  les  cordas  pour  dona 

M.  LK  PnisiDEMt  prc^sume  que  1( 
l'auteur  comme  n'siillat  d'uni'  parai 
lysie  ne  fiit  aucun  doute,  mais  M. 
quoi  la  voix  de  la  malade  est-elle  bi 
cas  où  il  existe  une  paralysie  unilat 
■l'une  opération  subie  par  la  maladf 

M.  PoTTEH  dit  en  réponse!  la  que 
a  été  employé  par  lui  comme  Uir 
comme  le  principal  point  d'întéri^l 
Lu  malade  a  eu  un  gottre  enlevé  I 
date  que  depuis  un  >n. 

M,  i.E  PnfiBiDBMT  dit  qu'il  est  possi 
vraie.  Pour  lui,  la  faiblesse  actuelle 
L'alTrootcmniit  des  cordes  n'est  pas  i 

U.  SuuRTMiVAiTB  dit  qu'A  U  sui 
goitre  des  adhérences  ont  pu  se  t< 
trouve  comprimé. 

M.  DuRDAi  Ghikt  pense  qu'il  doit 
paralysie  de  la  corde  gauche,  car,  ei 
s'améliore  par  une  aclioD  compea 
reportant  la  corde  normale  au  del 
meut  que  lo  trouble  vocal  est  maint 

M.  PoTTBB  ne  croit  guère  que  la  f 
intervienne  Ici  au  polot  d'empéc 
prenant  on  considération  la  tuuiérac 
raisonnable  de  supposer  que  celle- 
culeuse  qui,  à  l'instar  de  l'alTectr 
marche  et  que  l'aKiculation  crico- 
lis<u  flbroui.  11  est  porté  à  consldér 
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malade  affirnie  avoir  perdu  la  voix  presque  subitement.  A.  Texamcn  il  a 
constaté  que  la  corde  droite  se  mettait  presque  eo  apposition  avec  sa 
congénère  et  Une  croit  pas  qu'il  y  ait  un  obstacle  mécanique  sufQsant 
pour  empêcher  la  phonation. 

Il  a  appliqué  un  courant  faradique  qui  n'a  pas  rendu  la  voix  à  la 
malade.  Malgré  cela,  il  adhère  à  Thypothèse  d'un  trouble  fonctionnel,  ce 
qui  lui  permet  d'espérer  qu'avec  le  temps  la  malade  recouvrera  l'usage  de 
la  voix. 

3*  Un  CAS  de  tumeur  de  la  cloison  nasale  (A  case  of  iumour 
ofthe  nasal  septumj, 

La  malade,  une  femme  mariée,  âgée  de  trente  et  un  ans,  se 
plaignait  depuis  un  an  d'une  obstruction  graduellement  croissante 
de  la  fosse  nasale  droite,  avec  de  petites  hémorragies  de  temps  à 
autre,  survenant  principalement  à  l'occasion  de  se  moucher. 
L'examen  fit  constater  du  côté  droit,  à  la  partie  antérieure  de 
la  cloison,  une  tumeur  rouge,  vasculaire  et  sessile  du  volume 
d'une  fève.  Elle  était  molle  et  a  pu  être  facilement  percée  par  une 
sonde,  ce  qui  produisit  une  légère  hémorragie.  11  est  à  supposer 
que  la  tumeur  appartenait  au  groupe  de  néoplasmes  décrits  sous 
le  nom  de  «  polypes  hémorragiques  de  la  cloison  ». 

M.  pAitxBR  dit  que  si  Ton  avait  appliqué  la  cocaïne  et  un  bon  éclairage, 
on  aurait  constaté  que  le  cornet  inférieur  était  également  envahi.  11 
considère  l'alTection  comme  une  infiltration  tuberculeuse  de  la  nature  du 
lupus. 

M.  LE  PiiisiDBiiT  pense  que  l'affection  est  très  étendue  et  se  propage 
loin  en  arrière.  La  cloison  est  déviée  de  ce  côté.  Si,  comme  le  croit 
M.  Parker,  le  cornet  inférieur  est  envahi,  tout  ce  qui  ressemble  à  un  grat- 
tage occasionnerait  sûrement  des  synéchies.  Il  propose  de  faire  ce  qu'il  a 
fait  il  y  a  quelques  années  dans  un  cas  de  lupus.  La  cloison  était  déviée  et 
la  fosse  nasale  très  rétrécie  du  côté  atteint  ;  les  deux  cornets  inférieurs  et  la 
cloison,  étaient  affectés  de  lupus.  Il  enleva  la  muqueuse  malade  de  la  cloi- 
son et  le  cartilage  dévié,  en  laissant  intacte  la  muqueuse  du  côté  opposé  ; 
il  fit  ensuite  un  raclage  du  cornet  inférieur  malade.  11  n'en  est  résulté 
aucune  synéchie. 

M.  Saint-Glaia  Thousos  dit  que,  pour  lui,  la  nature  lupique  de  l'affec- 
tion ne  fait  point  de  doute.  Dans  les  cas  de  lupus  du  cornet  inférieur,  la 
1  Motion  sous-muqueuse  de  la  cloison  déviée  est  contre-indiquée.  Il 
rerait  savoir  si  dans  le  cas  du  président  il  y  a  eu  récidive.  11  propose 
^lication  du  galvanocautère,  comme  traitement  alternatif,  non  pas 
une  large  surface,  mais  profondément  sur  plusieurs  points,  de  façon 
mer  un  tissa  cicatriciel. 

LE  PRésioENT  dit  que  dans  son  cas  il  n'y  a  pas  eu  récidive.  Il  a  revu 
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ie>  mois  «prèi  l'opération,  mali  il  ) 
'opéraUon  est  udo  contre- ind ici tioi 
I  gilvinocautëre  ou  lout  lutre  tnll 
la  ijnichies,  i  moint  que  U  déform 

:n  réponse,  que  sod  opinion  était  pi 

pe  hémorragiques,  mais  qu'il  incll 
«r  il  tumeur  en  même  temps  que  le 
sous-muqueuse,  c'est-à-dire  en  dit 
etté  opposé  de  la  cloison,  autrem 
ieg-BoenninsliBus.  La  partie  mail 
être  facilemenl enlevée.  Il  n'a  obtei 
r  de  la  malade. 

iw.  —  Un  cas  d«  grou«  tnn 
,  pftroi  pofltèrienre  dn  phar; 
ipâoiman  ;  oonpes  microBooi 
the  sofl  palate  ^nd  the  Ufl  m 
\ry  15;  apecimin;   microicopic 

ni  il  s'agit,  âgée  de  3olxant«-cl] 

nt  de  douleurs  dans  la  gorge  i 
,  ont  beaucoup  augmenté  depui 
LX-huit  mois,  elle  avait  le  sentin 
■ge  ;  mais  celle-ci  était  devenue  ï 
ines.  Pas  d'adénopathic  cervical 
loitîé  gauche  du  voile  du  palaî: 
s'étendait  également  au  cAté  gi 
I.  La  tumescence  était  très  dun 
tumeur  a  été  précédée  d'une  I 
léoplasme  était  bourgeonnant 
>  abondante  était  à  craindre.  Le 
iné  avec  dea  éponges.  Après  avo 
inalement,  la  tumeur  a  été  e] 
lis  on  dut  la  disséquer  pour  1 
>rait  solidement.  Il  n'y  a  pas  eu 
is  sutures  ont  clé  appliquées  i 
liatement   enlevé.   Les   suites 

ont  le  D'  W.  Wingrave  a  fait  ! 
endothéliome  typique. 


fiait  depuis  dû  à  quinze  ans  de  pertea  fréquentes  de  la  v< 
ïCTiant  particulièrement  en  hiver.  A  l'heure  actuelle,  cnroi 
depuis  un  an,  avec  toux  sèche  et  légère  expectoration  mui 
La  malade  a  un  peu  maigri,  mais  autrement  elle  se  porte  b 
L'exemen  du  larynt  fit  constater  une  tuméfaction  poal 
avec  des  granulations  verruqueuses  presque  symétriques 
région  interaryténoTdienne.  Les  deux  cordes  étaient  décoh 
la  droite  Irrégulière.  Épiglotte  normale.  Pas  de  signes  ph 
dans  les,poumons.  La  malade  a  eu  six  enfants,  dont  deui 
ment  sont  vivants  ;  les  autres  sont  morts  peu  après  la  na 
Elle  a  eu  une  faussecoucbe.  Avant  devenir  consulter  M.  Ro 
elle  avait  pris  de  l'iodure  de  potassiun),  mais  sans  résultat 
Son  père  est  mort  de  phtisie. 

M.  Abercbdmbib.  —  Nota  sor  la  nuirctae  d'un  cas  d'i 
prAaflnté  A  la  réatilon  dn  4  janvier  1907  (Notet  on  I 
gress  ofa  case  ofadenitit  shown  al  the  previoia  meeting,  Jai 
1907.  J 

La  marche  ultérieure  du  cas  a  prouvé  que  c'était  un  eb< 
fond.  Le  la  janvier,  la  tumeur  cervicale  a  été  incisée,  et  il 
échappé  une  demi-once  de  pus  dam  lequel  M.  Wjatt  W 
a  trouvé  le  streptocoque  pyogëne.  Voici  la  note  commun 
propos  de  ce  cas  :  Le  malade,  âgé  de  quarante-neuf  ans,  mi 
de  tabac,  vint  à  l'hApilal,  le  (i  décembre  1906,  se  plaigi 
Souleurs  dans  la  gorge,  circonscrites  au  côté  droit  et  à  la 
tition,  datant  d'environ  six  semaines.  11  ne  pouvait  altrib 
affection  k  aucune  cause  apparente.  Malgré  te  traitement,  1 
la  gorge  tendait  plutôt  à  s'aggraver,  et  quand  l'auteu: 
malade  pour  la  première  fois,  les  amygdales  étaient  tui 
surtout  la  droite  qui  plus  tard  a  présenté  l'aspect  d'une 
dalite  lacunaire  chronique.  La  luette  était  allongée  et  It 
dans  un  très  mauvais  état.  A  cette  date,  il  n'y  avait  point  ( 
g  aent  des  ganglions  lymphatiques.  11  existait  une  cerlai 
d  la  respiration  nasale  par  suite  d'une  déviation  de  la 
L  [  1  décembre,  on  raccourcit  la  luette  et  on  enleva  les  am 
L  matin  de  l'opération,  le  malade  attira  l'attention  si 
Il  néfactions  dures,  douloureuses,  évidemment  ganglio 
si   géant  près  de  l'angle  du  maxillaire,  du  côté  droit,  et  qi 
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constatées  seulement  un  ou  deux  jours  auparavant.  Quelque;} 
heures  après  Topera tion,  en  rentrant  de  Thôpital  chez  lui^  le 
patient  eut  une  abondante  hémorragie,  qui,  après  s'être  arrêtée, 
récidiva  cinq  jours  plus  tard  ;  il  y  eut  alors  un  accès  de  frissons 
suivis  de  transpiration.  Le  2a  décembre,  c'est-à-dire  onze  jours 
après  l'opération,  le  malade  fit  sa  première  sortie  et  reprit  ses 
occupations  le  a4.  La  gorge  cependant  n'allait  pas  tout  à  fait  bien, 
et  quand  il  retourna  à  l'hôpital,  le  3  janvier,  l'engorgement  gan- 
glionnaire était  beaucoup  plus  prononcé  et  la  région  amygdalieone 
droite  rouge,  tuméfiée  et  d'aspect  morbide.  Il  y  avait  aussi  un 
œdème  considérable  du  côté  droit  du  larynx  (épiglotte,  repli  ary- 
épiglottique,  aryténoïde  et  bande  ventriculaire).  Température, 
37<>3.  Le  D'  Abercrombie  considéra  l'affection  comme  de  nature 
septique,  probablement  coccique,  et  dont  la  source  d'infection 
pouvait  se  trouver  dans  le  mauvais  état  des  dents.  Un  ensemen- 
cement sur  agar  des  sécrétions  de  la  région  amygdalienne  droite 
a  donné  une  culture  pure  de  streptocoques  pyogènes.  Le  malade 
entra  à  l'hôj^ital,  le  4  janvier,  avec  une  température  de  37*.  Le 
lendemain,  celle-ci  monta  à  38'',  et  le  jour  suivant  à  38<*4.  Le  10  jan- 
vier, le  D'  Wingrave  examina  le  sang,  qui  ne  contenait  point  de 
bactéries  ;  le  nombre  de  leucocytes  était  de  4,5oo  par  millimètre 
cube.  Ceci  est  digne  de  remarque,  considérant  le  fait  qu'à  cette 
date,  il  pouvait  déjà  y  avoir  du  pus  dans  le  cou.  Deux  jours  plus 
tard  (le  12  janvier),  on  incisa  la  tumeur,  d'où  il  s'échappa  une 
demi-once  de  pus.  Celui-ci  a  été  examiné  par  le  D^  Wingrave, 
qui  y  trouva  le  streptocoque  pyogène  en  abondance.  Le  lendemain, 
le  malade  eut  une  transpiration  profuse,  mais  ni  ce  jour-là  ni 
pendant  la  durée  de  son  séjour  à  l'hôpital  il  n'eut  de  frissons. 
Le  i5,  la  température  monta  brusquement  à  40";  le  patient  eut 
des  sueurs  profuses  et  se  plaignait  d'éprouver  de  la  difficulté  et 
des  douleurs  à  la  déglutition  et  une  légère  obstruction  resinra- 
toire.  L'oedème  laryngé  avait  considérablement  augmenté,  au 
point  qu'on  devait  envisager  la  nécessité  d'une  trachéotomie.  On 
trouva  nécessaire  de  faire  une  contre-ouverture  à  la  partie  infé- 
rieure du  cou  afin  de  s'assurer  un  drainage  meilleur.  Le  lende- 
main, après  une  abondante  transpiration,  le  malade  se  trouva 
mieux  ;  la  dyspnée  avait  disparu  ;  la  déglutition  était  devenue  tout 
à  fait  facile  et  la  température  normale.  Le  ao  janvier  (quatre  joi  rs 
après),  attaque  de  douleurs  aiguës  dans  le  poignet  droit,  qui  et  it 
évidemment  une  manifestation  d'arthrite  septique.  On  fit  akrs 
usage  de  sérum  antistreptococcique.  Le  malade  reçut  en  ta  it 
quatre  injections  ;  deux  le  ai  janvier  et  deux  autres  le  aa,  chacu  le 


—  491  — 

de  10  centimètres  cubes;  mais  le  bénéfice  n'en  a  pas  été  très 
marqué.  Depuis  cette  date,  le  patient  commença  à  se  rétablir, 
quoique  lentement,  et  à  présent  il  est  en  pleine  convalescence  et 
pourra  bientôt  quitter  Thôpital.  En  ce  qui  concerne  les  antécé- 
dents, son  unique  maladie  parait  avoir  été  la  goutte,  dont  il  avait 
eu  près  de  vingt  attaques  :  la  première,  en  i883,  quand  TorteO 
droit  avait  été  seul  pris.  Depuis,  le  malade  en  avait  chaque  année, 
principalement  au  printemps,  un  accès  et  toujours  dans  la  même 
articulation.  Sous  ce  rapport,  il  est  intéressant  de  noter  que  le 
maJade  consommait  une  grande  quantité  de  bière  et  qu'il  avait 
l'habitude  de  manger  deux  fois  par  jour  de  la  viande  ;  il  fumait 
au  moins  3  onces  de  tabac  par  semaine.  Il  n'a  jamais  eu  de  maladie 
vénérienne  et,  à  part  sa  goutte,  il  a  toujours  été  bien  portant.  Il 
reconnaît  n'avoir  jamais  pris  soin  de  ses  dents,  et  l'état  de  ces 
dernières  confirme  cet  aveu. 

Le  D' Wingrave  a  fait  un  nouvel  examen  du  sang  le  93  janvier, 
dix  jours  après  l'incision  de  l'abcès,  et  cette  fois-ci  non  plus  n'y  a 
pas  trouvé  de  streptocoques  ;  il  y  avait  en  revanche  un  accroisse- 
ment considérable  du  nombre  de  leucocytes,  i4,5oo  par  milli- 
mètre cube.  Dans  le  dépôt  autour  des  dents  on  a  trouvé  le 
spirochaete  dentium,  le  streptothrix  et  le  diplocoque.  Pendant  son 
scgour  à  l'hôpital,  les  dents  et  les  gencives  étaient  nettoyées  avec 
une  solution  à  i  0/0  de  lysoforme  et  la  région  amygdalienne 
badigeonnée  avec  une  solution  à  ao  0/0  d'huile  mentholée. 

En  ce  qui  concerne  l'hypothèse  d'une  tumeur  maligne,  le 
D'  AJ>ercrombie  croit  que  la  marche  rapide  de  l'alTection  parle 
contre  cette  manière  de  voir.  L'absence  de  tout  symptôme  secon- 
daire, le  résultat  négatif  du  traitement  mercuriel  doivent  égale- 
ment faire  éliminer  la  syphilis. 
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M.  Kelson.  —  Un  cas  d'anomalie  dn  oon  f^  case  of  abnorma- 
lity  of  the  neckj. 

Le  malade,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  se  plaignait  que  son  cou  aug- 
mentât de  volume  d'un  côté;  il  prétend  qu'il  a  toujours  été  un 
peu  gros,  mais  qu'il  l'est  devenu  encore  davantage  depuis  quelque 

U      DS. 

l'examen,   on  trouva  une  bande  sous -cutanée  provenant 

origine  sternale  du  s terno- mastoïdien  droit  ;  au  niveau  du 

liage  cricoîde,  la  bande  paraissait  se  diviser  en  deux  chefs, 

srne  allant  se  perdre  dans  une  petite  tuméfaction  située  dans 

^on  de  l'os  hyoïde,  l'externe  passant  en  arrière  et  se  perdant 
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as  te  aterno-mestaîdien.  La  poution  de  la  tète 
jamen  Interne  ne  fll  découvrir  aucune  anomal 


M.  DuNDAs  Grant.  —  1°  Un  c&a  d'nlotration  i 
incipalement  ciroonscrites  *  la  molti6  di 
case  ùf  ulcération  and  infitlrnlhn  mainly  eoii^ 
ifoftheiarynxj. 

La  malade,  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  se  pi 
nont  d'un  enrouement  persistant  depuis  dix- 
sit  été  précédé  d'une  angine  accompagnée  per 
uleui^  à  la  déglutition  ;  le  mal  de  gorge  a  pers: 
Dis.  L'auteur  vit  la  malade  pour  la  première  fo 
l'examen  il  trouva  une  petite  cicatrice  sur'la  ] 
lar^nx  ayant  déterminé  une  synéchie  partielli 
'ur.  Il  existait  un  certain  degré  de  tuméfaction 
lit  d'une  rougeur  intense,  et  à  sa  face  supérieui 
i  amas  irrégulier  de  petites  granulations  transp 
lait  probablement  la  limite  supérieure  d'un 
pli  ary-épiglottique  élait  infiltré  et  sa  muque 
3nt  ulcérée,  ceci  se  continuait  avec  un  état  slm' 
ntriculaire.  La  corde  vocale  avait  un  contour  i 
perflcieliement  ulcérée  k  sa  partie  postérieui 
obable  qui  s'imposait  de  prime  abord  était  uni 
Ique,  M.  Grant  prescrivit  donc  de  l'iodure  de  p4 
5o  à  75  centigrammes  trois  fois  parjour.  Le  ph« 
lélioré,  mais  l'ulcération  laryngée  ne  s'est  poin 
lit  aucune  preuve  évidente  d'une  infection 
luise,  soit  héréditaire.  La  seule  chose  ayant 
philis  était  l'apparition  d'une  angine  grave  sur 
uze  ans  et  ayant  duré  plus  d'un  mois.  L'asp 
ggère  plutôt  une  lésion  lu  pique. 

3°  Un  cas  d«  iTmpbosarcome  de  la  bftst 
de  l'épiglotte  déj&  antérianremant  montr 
laryngotomie  latérale  aprea  Ugatnre  des 
»•  de  la  portioD  gaaclie  (A  case  of  lymphota 
the  longue  and  epiglotlis,  previoasty  exhibited; 
l  pharyngotomy  a/ter  ligature  0/  arteries  —  1 

Ce  cas  a  été  présenté  la  première  fois  à  la  réui 
vembre;  le  D'  Bu tlin  conseilla  alors  d'enlever  l( 
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M.  Parker  dit  qu'il  n'a  pas  encore  prescrit  d'iodure,  car  lorsqu'il  ville 
malade  pour  la  première  fois,  les  présomptions  étaient  en  faTeur  d'un 
chancre.  Il  administrera  de  Tiodure  en  même  temps  qoe  des  friclioiu 
raercurielles. 

M.  Haik>ld  Barweld.  —  Un  cas  d'épithélioma  de  Tamygdale 
(A  case  of  epithelioma  ofthe  tonsilj. 

Homme  de  cinquante-neuf  ans.  Syphilis  à  Tàge  de  trente  ans.  11 
y  a  six  mois  le  malade  a  noté  quelque  chose  dans  la  ^rge.  Paa  de 
douleurs  ni  d'adénopathie.  La  tumeur  est  dure  et  envahit  Tamyg- 
dale  gauche  ;  elle  ne  parait  pas  profondément  située,  mais  s'étend 
plutôt  en  surface  et  se  propage  au  voile  et  au  piïier  antérieur. 

M.  RoBiNsoif  ne  met  pas  en  doute  la  nature  épithéliale  de  la  tumeur  et 
conseille  à  M.  Barwel  de  Topérer.  On  peut  encore  extirper  tout  le  néo- 
plasme. Il  n'y  a  pas  d'adénopathie  cervicale  apparente.  A  la  rigueur,  on 
peut  ouvrir  le  cou  et  enlever  les  petits  ganglions  qui  pourraient  s'y  ren- 
contrer. Dr  Xrivas. 


«^ 


REVUE   GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


rt 


•■r^ 


\' 


«  fc 


m:  ■  • 


BOUGHB  ET  PHARYNX «BUCCAL 

Pansement  pour  bec-de-liévre  (Dresting  afUr  hare4ip  opération), 
par  le  D'  Alfrbd  S.  Tatlor,  de  New- York. 

Ce  sont  deux  bandelettes  de  diachylum  qui  partent  de 
la  partie  inférieure  des  joues,  se  croisent  sur  le  nez  et 
se  continuent  sur  le  front.  (The  Journ,  of  ihe  Amer,  med. 
Assoc,  22  déc.  1906.)  £)r  Kaufmaoti. 

Pemphigns  dei  muqueuses  (A  case  of  pemphigus  limited  to  thi 

mucous  membranes),  par  le  D'  Edmord  Cogks,  de  New-York. 

L'auteur  cite  un  cas  de  pemphigus  chez  une  femme  de 
trente-sept  ans.  Un  an  auparavant,  frisson  qui  dura  deux 
heures.  Quelques  jours  plus  tard,  apparition  des  règhs. 
Un  an  plus  tard,  deuxième  frisson  qui  dura  aussi  deix 
heures.  Le  lendemain  matin,  langue  tuméfiée,  dysphage. 
Nombreuses  vésicules  de  la  grosseur  d'un  pois  sur  la  lan- 
gue, la  muqueuse  buccale,  le  pharynx  et  les  lèvres.  Enp- 
tion  qui  persista  quinze  jours.  Lors  de  ses  règles,  friss  n 
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avec  éruption  analogue.  Cette  dernière  fut  suivie  d'une 
quatrième  éruption;  mais  aménorrhée  le  mois  suivant.  Jus- 
qu'au septième  mois  de  sa  grossesse,  éruption  mensuelle, 
amaigrissement  et  neurasthénie. 

L'auteur  vit  la  malade  le  15  janvier.  Il  y  avait  une  érup- 
tion généralisée  sur  la  langue,  les  lèvres,  les  muqueuses 
buccale,  pharyngée  et  naso-pharyngée;  sur  les  conjonctives, 
le  vagin,  le  rectum. 

Traitement  au  bleu  de  méthylène.  Après  Taccouchement, 
trois  mois  de  répit.  Puis  nouvelle  attaque  qui  détermina 
la  mort.  Durant  la  vie,  examen  du  contenu  des  vésicules; 
ensemencement  stérile.  Uexamen  du  sang  démontra  une 
leucocytose  de  10  %  environ.  L'urine  contenait  de  l'indican. 

L'auteur  croit  que  le  pemphigus  a  été  déterminé  par  l'in- 
dican, qui  provenait  de  la  fermentation  intestinale.  La 
grossesse  n'a  eu  aucune  influence  sur  cette  affection.  (The 
Journ,  of  ihe^  Amer,  med,  Assoc^  24  nov.  1906.) 

D*  Kaufiiann. 

Angine  diphtéritiqae  à  forme  phlegmonenae  avec  pseii- 

do-rhumatisme  infectieilZ,   par  le  D'  Routbr,  médecin-major  de 
a*  classe. 

Le  D'  Rouyer  a  observé  chez  un  sous-officier  du  10«  ba- 
taillon de  chasseurs  à  pied  un  cas  d'angine  diphtéritique  à 
forme  phlegmoneuse,  semblable  à  ceux  que  Martin  a  pu- 
bliés dans  le  Bulletin  médical  (6  décembre  1905),  et  que 
Soulyre  (d'Oran)  a  relatés  dans  le  Journal  des  Praticiens 
(n»  10,  1906). 

Ce  sous-officier  est  soigné  pendant  quatre  jours  pour  une 
angine  érythémateuse.  Puis  se  développent  des  douleurs 
et  du  gonflement  dans  plusieurs  articulations.  Deux  jours 
après,  les  amygdales  sont  gonflées,  ainsi  que  la  luette;  le 
lendemain,  celle-ci  est  recouverte  d'un  exsudât  grisâtre  qui 
e  ,ahit  les  piliers  antérieurs.  Injection  de  sérum  antidiph- 
t  Ique;  amélioration  rapide;  les  fausses  membranes  se  dé- 
ti  hent  Du  pus  s'écoule  spontanément  de  l'amygdale  gau- 
c     .  Guérison  au  bout  de  quelques  jours. 

'auteur,  qui  traite  depuis  plus  d'un  an  les  amygdalites 
p    egmoneuses  par  l'injection  de  sérum  de  Roux,  surajoutée 


m 


?v 


fî* 


¥ 


.4 


1» 


if^ 


^. 


(  moyens  locaux,  a  remarqué  que 
;  C8S  (9  fois  sur  16),  l'ouverture 
ygdalien  a  suivi  l'iaoculalion  dan 
uze  heures.  Il  s'agissail  de  malade 
ou  deux  jours,  ont  reçu  du  séru 
Apital,  sans  qu'à  ce  moment  l'incis 
liquée.  (Archio.  de  méd.  et  de  pha 
«,  p.  358.) 

>eB  unygdalss  palatinsa  (Ceriainfùct 
le  D'  Charles  Robektbon,  de  Chicigo. 
^'auteur  établit,  d'après  des  recherc 

amygdales  sont  tuberculeuses  8 
ne  enlever  les  amygdales  quand  e 
enlever  complètement.  11  faut  dél 
trouvent,  dans  les  tissus  mous,  ai 
Puis  il  décrit  sa  façon  de  faire.  Il 
s  piliers  antérieurs,  coupe  le  pli  t 
jn,  fixe  l'amygdale  avec  une  pince 
ic  des  ciseaux.  {The  Journ.  o/  Ihe 
nov.  1906.) 

mportance  d«  l'examen  de  la  bon 
>Iiilii  dontenae,  par  M.  L.  M.  Pictkiei 
-e  dermatologiste  lui-même  se  trouv 
ur  rapporter  à  la  syphilis  telle  ou 
au,  tant  le  polymorphisme  de  ceti 
igit-il  de  syphiHdes  psoriasitormes 

syphilides  ou  de  séborrhéides  pé 
es  ucnéiques  ou  de  tuberculoses  i 
tils  nodules?  elc,  voilà  ce  qu'il  es 

dire,  avant  d'avoir  institué  un  ira 
voir  fait  l'examen  bactériologique. 
)r,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  l'ext 
ucbe  pourra  donner  sinon  la  clef  du 

plus  fortes  présomptions,  s'il  s'agit 
in  effet,   particulièrement  chez  le 

chez  l'homme  plus  souvent  que 
jrru  constater: 
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A  propos  du  cancer  de  la  langue,  |tar  M.  R.  Roma. 

Parmi  les  communications  faites  à  TAcadémie  de  Méde- 
cine, deux  surtout  sont  à  retenir,  celles  de  M.  Poirier  et 
de  M.  Reclus. 

M.  Poirier  a  déclaré  que  tout  cancer  de  la  langue  traité 
dès  son  début  d'une  façon  large  et  logique  doit  guérir. 

M.  Reclus  a  cité  des  observations  où  un  cancer,  se  pré- 
sentant sous  forme  d'une  induration  large  comme  Toagle, 
avait  récidivé  après  extirpation  totale  de  la  langue. 

M.  Rome  signale  à  ce  sujet  le  mémoire  du  professeur 
Kûster,  de  Marbourg,  sur  la  ligature  de  la  carotide  ex- 
terne dans  le  traitement  du  cancer  de  la  langue. 

Il  s'agit  d'un  cas  de  cancer  dans  lequel  la  généralisa- 
tion était  faite  aux  ganglions  du  cou.  Pour  arrêter  la  tumé- 
faction ganglionnaire,  le  professeur  Kûster  lia  la  carotide 
externe  et  assista  avec  étonnement  non  seulement  à  la 
fonte  des  ganglions,  mais  à  la  disparition  de  l'infiltration 
et  de  l'induration,  de  sorte  que  le  malade  se  transforma 
véritablement  comme  état  général. 

La  carotide  du  côté  opposé  ayant  été  liée  à  son  tour, 
Tadénopathie  devint  de  la  grosseur  d'un  haricot  et  on  ne 
trouvait  plus  sur  la  langue  qu'une  fossette  tapissée  de 
tissu  cicatriciel. 

L'extirpation  de  la  langue  fut  proposée  et  acceptée,  mais 
le  malade  étant  rentré  chez  lui,  abandonna  tout  traite- 
ment et  se  représenta  dans  un  état  lamentable,  car  il  faut 
ajouter  qu'en  même  temps  que  la  ligature  des  carotides, 
on  lui  faisait  de  la  radiothérapie. 

Le  professeur  Kûster  ne  nie  pas,  d'ailleurs,  Teffet  qu'a 
pu  avoir  ce  traitement  dans  la  rétrocession  du  cancer, 
mais  il  croit  que  la  ligature  des  carotides  externes  est 
indiquée  dans  les  cas  inopérables,  et  même  qu'elle  doit 
remplacer  dans  les  cas  à  opérer  la  ligature  des  linguales, 
car  elle  assure  une  hémostase  parfaite  et  permet  d'évil  :r 
souvent  la  section  du  maxillaire,  opération  toujours  gra^  *• 
(Prenne  méd.,  16  janv.   1907.)  jyr  j^  DuvERGER. 
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lections  nasales  cbror 
es  orbitaires  dus  il  li 
nus  malade,  d'autres  s 
Ji  diagnostiquer.  On  ol 
yperémie  de  la  conjo 
la  douleur  oculaire,  de 
bulbaire),  cataractes,  t 
porte  cinq  observation 
la  paupière  gauche.  Sii 

rbilaire  intense  à  droi 
srbitaire,   céphalalgies 

oculaire,   céphalalgie. 

i  accessoires  des  deu: 

rétro-bulbaire;   scotomt 
l/in,    o/    otoi,    rhinol. 


foisea  nualea  (Sarcome 
cm,  de  Ballimon. 

oixante-cinq  ans,  Vieni 
ruction  nasale  droite  c 
endait  n'être  malade 
rbinoscopie  antérieure 
dans  le  méat  moyen. 
!ur  rougefttre,  saignan 
S  à  gauche  et  empêch 

:e  de  lu  famille,  opi 
nplète  et  qui  laissa  ui 
ne  put  élre  enlevé  ce 
de.  11  se  nt  un  prolon 
li.  {Med.  Record,  8  déc 
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compagnant  un  rétrécissement  avec  insuffisance  mitrale, 
et  mort  en  présentant  les  symptômes  d'infarctus  pulmo- 
naire et  de  néphrite  cyanotique.. 

Or,  à  son  grand  étonnement,  il  constata  que  la  para- 
lysie récurrentielle  n^était  pas  due  à  la  distension  et  à 
rhypertrophie  de  Toreillette  gauche,  puisque  celle^i  n'é- 
tait pas  en  contact  avec  le  récurrent,  mais  bien  à  rhyper- 
trophie des  ganglions  lymphatiques,  qui  exerçaient  une 
pression  directe  sur  le  nerf.  {Monals.  /.  Ohrenheilk.,  1906, 

^"^  ^^')  D'  Léon  Eggbb. 
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Un  cas  de  corps  étranger  dans  la  bronche  ganche,  par 

M.    HlRSCULARD. 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  dix  ans  et  demi  qui,  dix  jours 
auparavant,  avait,  en  mangeant,  laissé  pénétrer  dans  son 
larynx  un  morceau  de  viande.  Il  présentait  une  rougeur 
diffuse  de  la  trachée,  avec  expectoration  fétide  muco-san- 
guinolente.  La  respiration  pulmonaire  était  sensiblement 
affaiblie. 

L'extraction  fut  pratiquée,  après  application  de  cocaïne, 
d'alypine  et  d'adrénaline,  au  moyen  de  la  pince  de  Schrôt- 
ter  introduite  à  travers  un  tube  de  7  millimètres  et  retirée 
en  même  temps  que  celui-ci. 

Il  s'agissait  bien  d'un  morceau  de  viande  qui  était  en 
pleine  décomposition.  {Monals,  /.  Ohrenheilk,,  1906,  n"  12.) 

D'  Léon  Eggbb. 

Iiaryngectomie  préliminaire  (Preliminary  laryngeetamy),  par  le 
D'  Bond,  de  Londres. 

Depuis  quinze  ans,  l'auteur  fait  la  laryngotomie  avec  tam- 
ponnement des  voies  aériennes  sus-laryngées,  comme  pré- 
liminaire aux  larges  interventions  sur  les  voies  aériennes 
supérieures.  De  cette  façon  :  1^  les  opérations  sont  moins 
dangereuses;  2**  on  peut  opérer  davantage,  le  pronosi  : 
étant  plus  bénin;  3°  on  n'a  plus  besoin  de  s'occuper  (  î 
la  respiration  durant  l'opération;  on  n'est  plus  gêné  pi  r 
la  toux;  4"  le  chloroformisateur  est  libre  et  n'incommoc  î 
pas  le  chirurgien;  5®  on  diminue  le  temps  nécessaire 
ù     faire     certaines     opérations     hémorragiques;     6*    on 
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sipèle  est-il  si  souvent  associé  aux  aiïe( 
l'oreille  et  du   nezî   Parce  que  la   soi 
proche  et  toujours   présente.   Quand   1 
streptocoque,  la  source  de  l'érysipèle  es 

Pourquoi  S2  fois  sur  100,  l'érysipèle 
du  nez  ?  Parce  que  la  sécrétion  puruli 
excoriation  toute  prête  à  être  inoculi 
moucher  ou  de  se  nettoyer  le  nez,  or 
porte  d'entrée  à  l'inoculation,  c'est-à-d 
Le  streptocoque  nasal  est  le  plus  virulei 
tieux.  {The  Journ.  o/  Ike  Amer.  med.  A 


Sarcomo  de  la  dnre-mtro  temporals 
toldito  anppnpAe  (A  cote  of  lartama  of  the  te 
aimaialed  a  auppurative  moMloiditit).  par  le  D'  Wali 

En  mars  1905,  enfant  de  vingt  et  ut 
d'otorrhée  droite.  Le  méat  était  rem 
tumeur  charnue.  Paralysie  faciale  droit 
trois  semaines  auparavant.  Oreille  pro< 
avant  par  la  tumeur.  Mastolde  augmeni 
^ible  à  la  pression;  il  y  avait  de  la  iluct 

Le  lendemain,  cure  radicale.  La  mast^ 
partie  nécrosée.  Une  tumeur  charnue, 
sait  le  méat,  la  caisse  et  l'antre  qui  étai 
fétide.  Toutes  les  fongosités  furent  enlev 
ponnement  de  la  cavité.  Le  cinquième 
paroi  postérieure  du  conduit;  on  suti 
rieure.  Sortie  de  l'enfant  quatorze  jouri 

Trois  semaines  plus  tard,  des  grani 
à  nouveau  le  méat.  Elles  furent  curetée 

Dix  jours  après,  convulsions,  et  brusq 
augmenta  de  volume.  Nouvelle  interve 
était  le  siège  d'un  énorme  fongus.  0 
sarcome.  La  tumeur  émergeait  du  crfli 
région  pétreuse,  où  existait  une  large  p 

On  ne  fit  pas,  vu  l'ûge  de  l'enfant,  i 
plète.  Au  bout  de  quarante-huit  heures, 
mort.  {The  Practilioner,  nov.  1906.) 
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sérieuse,  Totite  palustre  paraît  moins  grave  que  lotite  or- 
diDaire,  à  cause  de  la  tendance  à  la  régression  de  l'exsudat 
séreux,  rarement  purulent. 

Le  traitement  général  est  celui  du  paludisme.  Souvent 
mal  supportée,  la  thérapeutique  locale  est  négative  pen- 
dant la  période  douloureuse.  Quand  la  crise  aiguë  a  dis- 
paru, si  Texsudat  augmente  ou  ne  régresse  pas  assez  vite, 
la  paracentèse  du  tympan  peut  être  utile. 

Contre  Totorrhée  consécutive,  les  bains  locaux  d'eau  oxy- 
génée tiède  ont  donné  de  bons  résultats.  (Archiv,  de  méd. 
et  de  pharm.  milii.,  n'  5,  mai  1906,  p.  416.) 

H.   BlCHBLOIfirB. 

Modification  de  la  cnre  radicale  mastoïdienne  pour 
abréger  la  convalescence  en  facilitant   l'épidermisatioii 

de  la  plaie  (Modification  of  the  simple  mastoid  opération  which  shortens 
convalescence  by  facilitating  wacend  repetir),  par  les  D"  Pldmmbr  et  Gerïai5, 
de  Boston. 

Découverte  d'une  opération  pratiquée  depuis  plus  de 
dix  ans  par  Moure.  Réunion  de  la  plaie  postérieure  et  tam- 
ponnement par  Toreille.  {The  Journ.  of  the  Amer,  med, 
Assoc,  24  nov.  1906.)  D'  Kaufmanh. 

Sur  la  production  dn  cémmen,  par  le  D' F.  di  Colo,  de  PSse. 

L'origine  de  la  production  du  cérumen  dans  le  conduit 
auditif  externe  donne  lieu  à  des  interprétations  différentes. 

Après  avoir  fait  un  historique  complet  des  opinions  des 
divers  auteurs  qui  ont  abordé  la  question,  di  Colo  expose 
le  résultat  de  ses  recherches  personnelles.  Il  s'est  rendu 
compte  que,  chez  Thomme,  les  glandes  cérumineuses  ne 
diffèrent  pas  notablement  des  glandes  sudoripares,  sauf  la 
présence  de  grains  de  pigment  dans  Tépithélium  glandu- 
laire. Il  n'a  pas  trouvé  trace  de  granulatians  graisseuses. 
Il  attribue  aux  glandes  sébacées  la  plus  grande  part  dans 
la  production  du  cérumen. 

Il  y  a,  d'autre  part,  des  animaux  dans  le  conduit  auditif 
desquels  ne  se  rencontrent  pas  de  glandes  à  cérumer  : 
le  lapin,  le  rat,  le  lièvre.  Il  existe  dans  leur  conduit  audii  if 
de  nombreuses  glandes  sébacées. 

Chez  les  oiseaux,  qui  possèdent  la  sécrétion  cérumineus  . 
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.sant  à  la  diffusion  des  ondes  sonores  avec  la  main  placée 
en  conque  derrière  le  pavillon  de  l'oreille.  {Journ.  de  méd. 
de  Bordeaux,  28  ocL  1906,  n**  43.)  j^r  p   ardenni. 


Sur  la  soi-disant  ossification  do  pavillon  de  l'oreille, 

par  M.  Haug. 

Faisant  complètement  abstraction  des  dépôts  uratiques 
que  l'on  observe  dans  la  goutte,  l'auteur,  à  l'occasion  d'un 
cas  très  intéressant  de  calcification  presque  complète  du 
pavillon  de  l'oreille,  émet  les  considérations  suivantes  : 

Jusqu'à  preuve  du  contraire  fournie  par  le  microscope, 
Haug  admet  une  calcification  plutôt  qu'une  ossification, 
et  l'attribue  à  des  troubles  de  vascularisation  et  d'inner- 
vation bien  explicables,  étant  données  les  causes  de  cette 
affection  qui  succède  à  une  périchondrite  ou  à  la  congéla- 
tion de  l'oreille.  {Monals,  /.  Ohrenheilk.,  1906,  n«  12.) 

D'  Léon  Egger. 

De  l'emploi  du  papier  de  soie  comme  tympan  artificiel, 

par  M.  Ed.  Richtbr. 

Après  une  petite  revue  générale  des  principales  opi- 
nions sur  la  question,  l'auteur  nous  indique  son  procédé: 

Il  découpe  de  petits  ronds  ou  ovales  dans  du  papier  de 
soie,  les  rend  imperméables  par  une  immersion  dans  un 
mélange  de  paraffine  et  de  graisses  diverses  additionné  de 
créosote.  Après  avoir  nettoyé  avec  soin  l'oreille,  l'avoir 
minutieusement  asséchée,  il  applique  au  moyen  d'un  pwle- 
coton,  sur  les  bords  'de  la  perforation,  un  mélange  rési- 
neux, et  pulvérise  un  peu  d'alun.  C'est  alors  qu'il  introduit 
son  tympan  artificiel  qu'il  adapte  le  mieux  possible  au 
reste  de  la  membrane  primitive.  Il  badigeonne  de  nou- 
veau la  surface  avec  la  résine  et  insuffle  un  mélange  d'alun 
et  de  charbon  de  tilleul.  Il  surveille  ensuite  pendant  quel- 
que temps  la  bonne  application  de  sa  rondelle. 

Le  but  de  son  procédé  est  multiple  : 

1®  Il  empêche  la  communication  avec  l'air  extérieur: 
2°  remplace  le  tympan;  3®  sert  de  pansement;  4°  influe 
favorablement  sur  la  suppuration;  5®  empêche  de  plus 
grandes   destructions   qui   provoqueraient   la    suppuraHon: 
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au  niveau  de  la  jugulaire.  Une  injection  de  &0  centimètres 
cubes  de  sérum  antistreptococcique  ne  modifia  pas  sensi- 
blement l*état  pyémique.  Trépanation,  ouverture  d'un  abcès 
extra-dural,  grande  incision  du  sinus  dont  les  parois  étaient 
très  épaissies,  et  qui  contenait  un  thrombus  mou  non  fétide. 
Ouverture  d'un  abcès  métastatique  à  la  face  antérieure  du 
cou.  Les  jours  suivants,  suppuration  de  la  partie  inférieure 
du  sinus,  avec  état  général  mauvais,  ce  qui  décida  la  liga- 
ture de  la  jugulaire  qui  ne  présentait,  d*ailleurs,  pas  de 
modification.  Abcès  métastatiques  articulaires.  Guérison. 

Passant  aux  cas  malheureux,  nous  avons  : 
Obs.  /. —  En  trépanant,  on  constate  une  condensation 
osseuse  considérable  de  la  mastolde.  Le  sinus  malade  fut 
incisé  dans  toute  sa  longueur  et  vidé.  Mort  le  surlende- 
main, après  de  nombreux  frissons  successifs.  Indépendam- 
ment des  lésions  locales,  l'autopsie  révéla  de  l'œdème  pul- 
monaire, de  rinflammation  parenchymaleuse  aigu6  du 
muscle  cardiaque,  du  foie  et  des  reins.  Hyperémie  de  la  rate. 

Obs.  IL —  Trépanation,  pas  d*abcès  extra-dural,  sinus 
d'aspect  normal.  Neuf  jours  après  l'opération,  Tétat  géné- 
ral restait  mauvais;  localement^  la  plaie  était  toujours  cou- 
verte d'un  enduit  gris  blanchâtre;  rien  d'anormal  du  côtô 
du  cou;  râles  dans  les  deux  poumons;  température,  3?1 
et  38^;  pouls,  130.  Surviennent  brusquement  les  signes 
d'une  thrombose  du  sinus  caverneux  gauche.  Mort  quatre 
jours  après.  Autopsie  :  abcès  dans  le  sinus  caverneux  gau- 
che, streptococcémie. 

Conclusions  de  Vauleur.  —  1»  Il  n'y  a  pas  de  tableau 
unique  de  la  pyémie  otogène.  Elle  se  présente  sous  tou- 
tes les  formes  possibles  :  légères  et  graves,  mortelles.  Les 
méthodes  opératoires  doivent  s'inspirer  de  la  gravité  de 
l'état,  des  modifications  anatomo-pathologiques  que  Ton 
trouve,  chemin  faisant,  dans  le  temporal  et  les  voies  san- 
guines. 

2®  L'ablation  totale  du  foyer,  siégeant  dans  le  temporal, 
la  dénudation  du  sinus  suffisent  souvent  amplement  à  ai  é- 
ler  le  processus  pyémique. 

3*   Le   sérum   antistreptococcique    polyvalent   peut  avfir 
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tir  de  17  ans,  12  à  14  millimètres;  chez  les  adultes,  14  milli- 
iiiëlreâ  en  moyenne. 

Diftérentes  maladies  de  l'œsopliage  ;  rétrécissements,  cu- 
ciDome,  corps  étrangers.  De  ces  derniers,  les  plus  [réqueols 
sont  les  pièces  de  monnaie  et  les  fausses  dents. 

Traitement.  —  Avant  l'œsophagoscapie,  le  panier  de 
Graefe  et  le  parapluie  de  crin  de  Fergusson  étaient  sou- 
vent employés  sans  résultat.  11  fallait  parfois  recourir  è 
l'œsophagotomie  externe.  Aujourd'hui,  cette  dernière  opé- 
ration est  en  faillite.  Elle  a  été  détrônée  par  l'œsophagos- 
copie,  surtout  quand  il  s'agit  de  corps  étrangers  tels  que 
des  dentiers.  Le  traitement  des  rétrécissements  œsophs- 
giens  dus  à  l'absorption  de  liquides  corrosifs  se  fait  an 
moyen  de  bougies  qu'on  passe  parfois  jusqu'à  la  fin  de 
la  vie.  Il  me  semble  qu'aujourd'hui  on  pourrait  traiter  les 
rétrécissements  de  l'œsophage  comme  ceux  de  l'urètre  (ce 
qui  a  été  fait  en  France  par  Sencert  et  Guisez).  On  peut 
aussi  faire  pénétrer  dans  l'œsophage  une  fine  bougie  qui 
sert  de  conducteur  à  une  bougie  olivaire  perforée. 

L'œsophagoscopie  peut  être  très  utile  en  cas  de  cancer. 
Si  la  tumeur  est  haut  située,  on  peut  la  traiter  chirurgien- 
lement  et  l'enlever.  Sinon,  il  faut  se  contenter  d'un  traite- 
ment palliatif.  Chirurgie  de  l'extrémité  supérieure  de  l'œsopluge. 

Le  premier  rétrécissement  anatomique  de  l'œsophage  est 
rétro-viscoidien.  C'est  là  que  s'arrêtent  tout  d'abord  les 
corps  étrangers,  que  se  font  les  rétrécissements  cicatri- 
ciels, que  l'on  trouve  les  cancers.  On  peut  arriver  sur 
l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage  par  la  pharyngotomie 
sous-hyoIdienne  et  l'œsophagotomie  latérale,  La  première 
se  termine  souvent  par  une  pneumonie  secondaire  Ino^ 
telle.  Pourtant  elle  est  tentante  quand  il  s'agit  d'une  tu- 
meur qui  intéresse  la  partie  supérieure  de  l'œsophage. 

L'auteur  décrit  ensuite  un  spéculum  qu'il  a  inventé  pour 
examiner  la   partie  supérieure  de  l'œsophage  et  pour  li 
laryngoscopie  directe.   {Journ.   of  ihe  Amer.   me4.  Asioc, 
24  nov.  1906.)  D'  Kaufmakn. 
Lt  Gérant  :  J.  Sers. 

Uuril»ui.  —  Impr.  G.  I3UUN0U1U10U,  rua  Guinudo,  9-11, 
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\j:  Docteur  ORESS'WïIIiL  BASER    «t  ses  étu 

Sainl-GeorRCs  de  Londres,  à  Pari3  cl  à  Vienne  de  1867  ï  i8' 
Il  fut  chirurgien  du  «  Brighiou  Tl.roat  and  Ear  Hosp 
fondation  et,  pendant  un  ccrUin  temps,  chirurg'iei]  < 
llospital  »  de  Londres.  Président  de  la  Société  de  LarjDgot< 
en  tgoi  et  igoi,  de  la  Section  ]ary]igoloi;i<(ue  et  otalogiqi 
Médical  Association  en  i^qq.  Secrétaire  du  Congrès  internat 
de  Florence  iSgâ,  Secrétaire  général  du  Congrès  de  Lon 
l'résident  de  la  Société  ololo^iquc  du  Royaume-Uni,  içioj 
du  Centralblatt/âr  Obrenheilkunde. 

Auteur  d'un  Guide  sur  t'txamca  du  ne:,  il  fit  paraître  un 
de  travaux  parmi  lesquels  nous  citerons  :  Aaalomie  de  la  1 
Lymphome  det  amygdalea;  Corps  étrangers  du  tu:  et  épUtaxâ 
et  inflamnialion  rhronitjuc  da  foats  nolaJej  ;  Végitation»  ad 
pharynx;  Oiagnostic  de  t'empyime  talent  da  lïnui  maxUU 
da  Irailemenl  intra-natal  des  affecliuia  de  l'oreitU,  etc. 


ET   DE    RHINOLOGIE 


CORPS  ÉTTiANGER  DE  LA  BRONCHE  DROITE  (SIFFLET) 

CHEZ    VK    ENFANT    DB    QUATRE    ANS 

EXTRACTION    PAR    LA    BRONCHO8C0P1E    INFBRIEUBB  ' 

Fit  Iw  D"  CLAOUfi  et  BËOOUIIT,  de  Bordeaux. 

Obsbbvatiou.  —  Le  petit  Joseph  H...,  âgé  de  quatre  ans,  fut 
conduit  chez  noua  le  i5  novembre  demlcf.  Quinze  jours  avant, 
l'enCint,  étant  aux  Pjrénées,  aurait,  nous  dit-on,  aspiré  un  petit 
sifDet. 

Aussitôt  un  violent  accès  de  suffocation  s'était  produit,  accom- 
pagné de  quintes  de  toux;  on  le  conduisit  chez  un  médedn  qui 
ne  put  se  prononcer:  d'ailleurs  bient&t  tout  parut  rentrer  dans 
l'ordre. 

Cependant  l'enfant  présentait  une  légère  gène  dans  la  respira- 
tion, surtout  la  nuit,  ou  le  jour  pendant  les  efforts.  11  toussait 
souvent,  si  bien  qu'on  se  demandait  s'il  ne  s'agissait  pas  simple- 
ment d'une  bronchite;  mais  celle-ci  ne  mûriftait  pas,  suivant 
l'expression  de  la  mère. 

Un  jour,  l'enfant  en  respirant  produisit  le  bruit  spécial  du  sifllet 
de  son  jouet,  et  alors  les  parents  n'eurent  plus  de  doute  et  nous  le 
conduisirent. 

Cet  enfant  avait  l'apect  général  d'une  excellente  santé. 

A.  l'examen  laryngoscopique,  nous  n'aperçûmra  rien  d'anormal; 
mais  l'auscultation  décelait  à  droite  quelques  râles  de  bronchite 
diffuse;  à  gauche,  on  entendait  nettement  de  la  respiration  sup- 
plémentaire. En  toussant  l'enfant  souffrait  ;  en  faisant  des  inspira- 


-  Radiographie  du  sifDct;  aa  posiliou  au  nivuau  dt  la  S*  cùEc. 
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renfonçons  prudemment,  cocaïnisant  à  mesure  par  le  tube,  ^ous 
franchissons  la  bifurcation  et  bientôt,  à  lo  centimètres  environ  de 
la  )>laie  trachéale,  nous  apercevons  le  corps  étranger  brillant, 
entouré  de  nombreuses  mucosités  et  d'une  muqueuse  légèrement 
boursouflée.  Nous  épongeons  et  par  de  petits  mouvements  de 
l'extrémité  du  tube  nous  déplaçons  de  sa  position  oblique  le  petit 
sifflet  qui  se  présente  alors  dans  Taxe  de  notre  instrument.  A  ce 
moment,  à  la  faveur  des  mouvements  respiratoires,  il  se  meta 
siffler  d'une  façon  très  nette.  Nous  introduisons  la  pince  à  griffes 
à  travers  le  tube  et,  le  corps  étranger  saisi,  nous  tirons  lentement, 
sans  la  moindre  difficulté,  le  tout  en^mbie,  le  diamètre  du  tube 
(7  millimètres)  ne  permettant  pas  de  faire  passer  le  corps  étranger 
à  travers  son  calibre. 

Nous  faisons  la  suture  immédiate  et  totale  de  la  trachéotomie 
par  catgut,  réunissant  les  tissus  fibreux  péri-trachéaux,  et  crins  de 
Florence  pour  la  peau;  pas  de  drainage. 

Le  petit  malade  fut  un  peu  fatigué  pendant  trois  jours.  Tempé- 
rature 38"*.  Il  présenta  quelques  signes  de  bronchite  légère.  A 
partir  de  ce  moment  son  état  général  fut  absolument  parfait. 

Quant  à  la  plaie  trachéale,  elle  ne  présenta  ni  rougeur  ni 
emphysème,  et  la  réunion  eut  lieu  par  première  intention.  Au  bout 
de  sept  jours,  les  fils  furent  enlevés.  Actuellement,  la  cicatrice  est 
insignifiante,  la  peau  est  mobile  et  l'enfant  n'éprouve  aucune  gène, 
aucune  modification  de  la  voix  ou  de  la  respiration. 

Cette  observation  nous  a  paru  mériter  d'être  rapports. 
Elle  permet  d'enregistrer  un  nouveau  cas  où  la  bronchosco- 
pie  a  permis  Textraction  sûre  et  facile  d'un  corps  étranger 
des  bronches.  La  supériorité  de  cette  méthode  qui  permet 
Textraction  sous  le  contrôle  de  l'œil  n'est,  du  reste,  plus  en 
discussion. 

Le  débat  reste  seulement  ouvert  sur  les  indications  respec- 
tives du  passage  par  les  seules  voies  naturelles  (broncho- 
scopie  supérieure)  ou  par  la  plaie  d'une  trachéotomie  préalable 
(bronchoscopie  inférieure). 

Aller  extraire  un  corps  étranger  des  bronches  par  la  simple 
introduction  d'un  tube  dans  le  larynx  séduit  l'esprit.  «  Il  ftiut 
avoir  vu,  dit  Killian,  son  inventeur,  un  enfeat  ayant  aspiré  un 
caillou  à  quatre  heures,  en  être  délivré  à  six  et  rentrer  joyeux 
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sapérieure'.  L'extraction  d'emblée  en  une  séance  n'a  été  obte- 
nue que  dans  19  cas.  Sur  les  as  autres,  cette  bronchoscopie 
supérieure  n'a  réusai  que  A  fois  et  il  a  fellu  dans  3  cas 
employer  deux  séances  et  dans  le  quatrième  trois  séances. 
Dans  les  iS  autres  cas  restants,  elle  a  échoué,  tandis  qiie  la 
bronchoscopie  inférieure,  employée  comme  dernière  res- 
source dans  10  de  ces  18  cas,  a  donné  9  succès. 

La  bronchoscopie  supérieure  a  souvent  exigé  de  nombreu-  ' 
Kg  séances,  qui  doivent  être  espacées  de  plusieurs  jours, 
retards  susceptibles  d'apporter  quelquefois  un  gros  préjudice, 
car  le  plus  souvent  chez  l'adulte  et  toujours  chez  l'enfant  on 
est  obligé  d'employer  la  narcose.  Bien  qu'elle  ne  soit  pas 
dangereuse  en  elle-même  ni  qu'elle  ait  déterminé  aucune 
lésion  grave  du  tube  laryngo-trachéal,  la  bronchoscopie 
supérieure  fatigue  cependant  les  malades,  peut  exagérer  par- 
fois les  symptdmes  pulmonaires  déjà  existants  :  ce  sont  là 
autant  d'inconvénients  à  mettre  à  son  passif.  Enfin  il  faut 
dire  que,  chez  les  enfants  au-dessous  de  quatre  à  cinq  ans, 
elle  ne  paraît  guère  praticable. 

La  bronchoscopie  inférieure  a  contre  elle  l'inconvénient 
d'une  tracbéotoinie  préalable.  Aussi  chez  l'adulte,  où  les  voies 
aériennes  larges  permettent  une  bronchoscopie  supérieure 
r~cile  souvent  avec  simple  cocaïnisation,  la  bronchoscopie 
i  périeure  semble-t-elle  toujours  devoir  être  employée.  Ce 
1   tst  qu'après  son  échec  bien  constaté  qu'on  nous  parait 

.  A  ixs  at,  Il  faut  ajouter  i  cai  uouvcaui  de  corps  élrtagort  do» 
I  nches  opéréi  avec  saixiw  par  Guiiex,  de  Parii,  i.  l'ajdo  da  la  bconcho- 
>    pie  aupéricure. 
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irisé  à  recourir  à  la  trachéotomie 
ince  du  corps  étranger,  a  presque 
tion  de  celui-ci  dans  les  cas  où  l'a 
supérieure. 

bez  l'enfant  au-dessous  de  sept  a 
Srieure  présente  si  souvent  de  tel 
e  les  mains  les  plus  exercées  (Kitlie 
à  faire  d'emblée  la  bronchoscopie  inl 
îe. 

elle-ci,  du  reste,  faite  lentement,  avi 
pose  à  aucun  danger  opératoire  et, 
ire  immédiate  de  la  plaie  qui  guér 
t  qu'une  complication  sans  impo 
ices  qu'elle  peut  rendre. 
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I  tuberculose  laryngée  n'est  pas 
très  variées  et  très  dilTérent  aussi 
i-ci  est  subordonné  à  maintes  i 
la  surface  muqueuse  du  larynx,  t 
irculeux  sur  cette  surface,  réactioi 
tissus;  la  résistance  individuelle  < 
er  en  ligne  de  compte,  ainsi  que 
1  traitement  par  la  voie  intra-lary 
aux  lésions  initiales  qui  atteigne 
les  vocales  et  les  articulations  c 
;  sont  justiciables  d'une  cure  de  re 
Doy,ens  inofFensIfs  (insolation,  infaf 
èns  ne  produisent  pas  un  résull 
.  recourir,  dans  les  cas  de  locali 
grande  étendue,  aux  cautérisatioi 
de  lactique, 
il  existe  des   formations  dont  l'at 
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talion  peut  se  faire  aussi  dans  la  diphtérie,  il  est  néces- 
saire de  pr9céder  à  des  cultures  sur  sérum.  Celles-ci,  en 
Tespèce,  donnèrent  un  résultat  négatif  dans  les  deux  cas. 
{Hospilalstitende^  1906,  p.  186.)  h.  Bicheloni«b. 


Afleotioii  maligne  de  la  langue   (Maiignant  diaeau  of  &t 

tongue,  wilh  a  report  of  two  ease$),  par  le  D'  Joseph  Bruh,  de  Was- 
hington. 

De  deux  cas  qu'il  a  observés,  l'auteur  émet  cette  vérité 
admise  par  tout  le  monde  aujourd'hui,  qu'il  faut  un  diag- 
nostic précoce  et  une  intervention  hâtive.  {Ann.  of  olol, 
déc.  1906.)  Qt  Kaufmaïw. 

Contribution  à  l'étnde  des  extraits  aqnenz  toniillaires, 

par  le  D'  Rossi*Marcblu,  de  Naples. 

D'expériences  faites  avec  des  extraits  aqueux  amygda- 
liens,  l'auteur  conclut  : 

1**  Que  l'extrait  aqueux  amygdalien  a  un  pouvoir  toxique 
relativement  considérable; 

2*  Qu'il  possède  une  action  vaso-constrictive  importante, 
démontrée  soit  physiologiquement  par  le  tracé  pletismo- 
graphique  du  rein,  soit  histologiquement  par  les  diffé- 
rentes formes  d'hémorragie  rencontrées  dans  le  Ussu  pul- 
monaire et  rénal; 

V*  La  vaso-constrîction  se  fait  probablement  par  l'inter- 
médiaire du  système  vaso-moteur  central; 

4<*  Les  extraits  tonsillaires  ont  une  action  modérée  sur 
la  pression  sanguine  :  ils  rélèvent.  Cette  élévation  est  tou- 
jours en  rapport  avec  la  vaso-constriction  périphérique; 
celle-ci  peut  expliquer  encore  la  diminution  de  fréquence 
et  le  renforcement  des  systoles  cardiaques; 

5^  Les  extraits  aqueux  tonsillaires  ont  une  action  nette 
sur  le  mécanisme  respiratoire.  Après  l'injection  intravei- 
neuse de  ces  extraits,  les  mouvements  respiratoires  devien- 
nent plus  profonds  et  plus  fréquents,  jusqu'à  atteindre  un 
caractère  franchement  dyspnéique.  {Archivii  ilaliani  di 
laringologia,  anno  XXVI,  fasc.  4,  oct.  1906,  page  145.) 

H*   BiCBBLONXE. 


uiagnosiic  :  sarcome  a  peines  ceuuies  ronaes.  uu  a  aoui 
au  i  septembre,  ÎDJections  de  sérum  de  Coley  (slreplococ- 
cique),  sans  résultat.  Quand  Lévy  vit  la  malade,  il  existait 
dans  la  fosse  nasale  droite  une  tumeur  qui  la  remplissait 
complètement  Sur  la  demande  de  sa  cliente,  il  enlève,  en 
deux  séances,  la  tumeur,  les  22  et  29  décembre. 

15  mars  1904,  il  existait  à  gauche  de  la  cloison  une  tu- 
meur de  la  grosseur  d'une  amande  verte.  En  outre,  tu- 
meurs métasta tiques  sur  les  deux  jambes. 

Depuis  le  \b  mars  jusqu'au  25  mai,  traitement  par  les 
rayons  X  sans  résultat.  Ablation  de  la  tumeur  de  la  fosse 
nasale  gauche. 
Le  12  avril  1905,  le  nez  était  complètement  libre,  toute 
neur  avait  disparu,  bien  que  l'obstruction  nasale  ait 
cidivé  après  l'extirpation  du  sarcome  de  la  fosse  nasale 
ache.  Les  tumeurs  des  jambes  avaient  disparu,  sauf 
•a,  une  sur  chaque  mollet.  La  disparition  s'était  faite 
mtaoément. 
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(amygdalites,  laryngites,  bronchites),  apanage  des  obstrués 
du  nez,  et  constituant  à  1:.  longue  une  voie  toute  tracée  à 
rinfection  tuberculeuse; 

b^  L'altération  des  fonctions  de  nutrition  par  hypohéma- 
tose  et  anoxyhémie. 

L'examen  du  sang,  pratiqué  par  Mendel,  a  bien  montré 
l'augmentation  considérable  des  gloJ>ules  rouges  chez  des 
opérés  délivrés  d'une  obstruction  nasale.  On  assiste  fré- 
quemment de  même,  chez  les  enfants  opérés  de  végéta- 
tions adénoïdes  volumineuses,  à  une  véritable  transfor- 
mation dans  la  croissance  et  l'état  général.  Enfin,  les  trou- 
bles de  l'appareil  digestif,  les  entérites,  constatées  si  sou- 
vent chez  ces  mêmes  adénoldiens  et  qui  disparaissent  après 
l'intervention  semblent  dus,  d'après,  l'auteur,  à  une  masti- 
cation  défectueuse^  tenant  elle-même  à  des  déformations 
dentaires,  dues  à  l'obstruction  nasale;  il  faut  y  ajouter 
une  déglutition  trop  rapide^  ces  enfants  ne  pouvant  prendre 
leur  respiration  par  le  nez,  comme  l'a  fait  remarquer  Va- 
cher. Nous  croyons,  pour  notre  part,  que  c'est  là  la  véri- 
table raison,  et  que  la  mastication  est  hfttée  considéra- 
blement chez  les  obstrués  du  nez,  bien  que  certains  s'arrê- 
tent parfois  de  mastiquer  pour  respirer.  Comme  le  fait 
remarquer  l'auteur  en  terminant  :  il  faut  respirer  par  le 
nez  seul.  (Ann,  des  mal.  de  Voreille,  janvier  1907.) 

D'  J.   DUVBBGBB. 
CAVITÉS    ACCESSOIRES 

Prooessus  pathologiques  généraux  assooiéB  ou  oonaé- 
ciitif 8  â  des  infections  des  sinus  acoessoires,  par  le  D'  Bham' 

Ktlb,  de  Philadelphie. 

Les  altérations  pathologiques  peuvent  affecter  la  mu- 
queuse ou  l'os  sous-jacent.  Les  sinus  sont  des  cavités  clo- 
ses. Leur  muqueuse  est  analogue  à  celle  des  voies  aérien- 
nes supérieures.  Les  éléments  glandulaires  et  les  termi- 
naisons nerveuses  y  sont  moins  nombreux.  L'épitbélium 
est  plus  mince;  il  a  presque  le  type  endothélial,  d'oiï  fra- 
gilité de  la  muqueuse. 

Les  sinusites  sont  précédées  ou  accompagnées  d'un  pro- 
cessus inflammatoire  qui  atteint  leur  orifice.   D'oik  trans- 
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S'il  y  a  eu  destruction  de  U  moqueuse,  elle  ne  se  ré 
nère  pas.  Dans  quelques  cas,  si  les  cavités  accessoires 
élé  largement  ouvertes,    l'altération   pathologique,   qui 
compagne  le  processus  inflammatoire,  ne  produit  pas  i 
lésion   permanente.   La  cause  disparue,   la   muqueuse 
Tient  à  son  état  normal.  Mais  la  cavité  close  a  été  trs 
formée  en  cavité  ouverte,  et  le  patient  souffre  de  symj 
mes  presque  identiques  à  ceux  qui  sont  provoqués 
une  suppuration  confinée  de  ces  cavités  :  névralgie  faciale, 
sensation  de  compression,   malaise  général.   Mais  il  n'y  a 
pas  de  température.  ' 

L'infection  sinusienne  est,  en  général,  secondaire  ou  as- 
sociée à  des  lésions  des  tissus  adjacent?.  En  général,  la 
cause  est  nasale.  La  grandeur,  la  forme  du  sinus,  le  plus 
ou  moins  d'épaisseur  de  ses  parois  jouent  un  rôle  dans 
l'évolution  des  symptômes.  Outre  l'origine  nasale,  it  y  a 
aussi  l'origine  dentaire.  Beaucoup  de  symptAmes  oculaires 
sont  dus  à  des  sinusites.  Des  méningites  sont  consécutives 
à  des  sinuMtes  ethmoldales,  frontales  ou  «phénoldales. 
[Artn.  o/  oioL,  elc,  déc.  1906.)  pi  Ka*fiiaiih. 

I>«  la  radloeraphi»  dana  le  diagmoatio  des  slnaaitea  fron- 

talai  (Skîagraph]r  ii\  the  diagnotit  of /reniai  iûium),  par  le  D'  Chilsholh, 
de  New-Yort. 

L'auteur,  après  Cookley,  démontre  que  la  radiographie 
peut  irendre  de  grands  services  dans  le  diagnostic  des 
sinusites  frontales.  (16  planches  à  l'appui  de  son  travail.) 
(,    n.  0/  olol,  déc.  1906.)  D'  Kaufmahi». 

'onetloiiB  des  oaTltAa  aooeaaoirefl  da  nos  (The  fanetim  of 
0    atetttory  eareUa  of  tKc  noie),  par  le  D*  Irobiimu.,  de  Cleveland. 

'hez  l'homme,  les  sinus  ne  sont  que  des  structures  rudi- 
n    n  ta  ires.   Chez  les  animaux  moins  élevés  dans  l'échelle 
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des  mammifères,  ce  sont  de  simples  conduits  qui  portent 
Tair  inspiré  sur  les  surfaces  latérales  externes  des  cornets 
olfactifs.  Chez  les  animaux  à  odorat  très  développé,  les 
sinus  augmentent  Faculté  du  sens  de  Todorat.  (Ann.  oj 
viol.,  déc.  1906.)  Dr  KAUFMAini. 

Tnmears  orbitaires  contéontiTes  à  ime  dilatation  kyi- 

tiqae  du  siniis  frontal  (OpouchoU  glasnUi  raswiwcfuyaya  w  tlMtk 
Kistowidnaho  rtxstjajenia  lobnieh  pasouch)  (sinusitis  frontalU  ehr.  eam  iHaia- 
iione),  par  le  D'  Haoek  Torn. 

L'auteur  en  relate  deux  cas  dont  il  a  opéré  un.  Les 
deux  se  sont  développés  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Le 
deux  tumeurs  contenaient  un  liquide  crémeux  et  avaient 
un  volume  considérable  au  point  que  l'œil  était  luxé. 
L'auteur  attire  l'attention  sur  la  grande  rareté  de  ces  tu- 
meurs. Killian  a  pu  en  tout  en  réunir  dans  la  science 
64  cas,  mais  il  n'en  a  observé  aucuQ.  Le  diagnostic  n'est 
pas  toujours  facile.  L'auteur  est  porté  à  admettre  qu'il 
s'agit  d'une  obstruction  du  canal  de  Pirogov.  (Roaaki 
Vralch,  n«  37,  1906.)  ^r  Tbivas. 

Quelques  réflexionfl  an  sujet  de  la  sinusite  mazillsin 
chronique  et  de  sa  cure  radicale,  par  M.  Mermod,  de  Lausanne. 

On  a  beaucoup  écrit  pendant  ces  dernières  années  sur 
les  sinusites  maxillaires  chroniques  et  leur  traitement; 
l'auteur  croit  cependant  utile  d'exposer  le  résultat  de  son 
expérience  personnelle  au  point  de  vue  du  traitement 

Toutefois,  avant  d'en  venir  au  traitement,  l'auteur  passe 
en  revue  les  diverses  opinions  émises  au  sujet  de  la  fré- 
quence  des  sinusites  et  de  leur  étiologie.  Il  constate  com- 
bien les  divers  auteurs  s'accordent  peu  dans  leur  statis- 
tique, puisque  Mahu  signale  une  proportion  de  9  %,  tandis 
que  Oppikofer,  dans  un  récent  travail  à  la  clinique  de 
Bâle,  indique  un  chiffre  de  47  %;  ces  différences  énonnei 
sont  probablement  dues  à  ce  que  l'examen  de  ces  derni  "S 
sinus  a  été  fait  sur  des  cadavres  qui  avaient  subi  divei  !S 
altérations  posi  moriem.  En  réalité,  la  proportion  doit  ê  « 
beaucoup  plus  faible. 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie,  les  divergences  ne  s  il 


iBire,  et  i(  pratique  ceîte  aspiration  au  moyen  dune  se- 
ringue de  50  centimètres  cubes  munie  d'un  embout  oli- 
ïire  s'adaptant  exactement  il  l"orifice  narinaire.  Le  vido 
roduit  dans  la  fosse  nasûle  fait  sourdre  du  pus  dans  le 
léat  moyen  s'il  y  a  sinusite  frontale;  l'épreuve  n'a  une 
aleuF  que  si  elle  est  positive. 

Mais  les  lavages  ne  donuant  souvent  pas  de  résultats 
ans  les  cas  anciens,  il  faudra  recourir  à  des  moyens  plus 
idicaux,  c'est-à-dire  au  curetage  du  sinus.  D'après  l'au- 
:,  qui  a  opéré  222  cas  selon  des  procédés  divers,  c'est 
Caldwetl-Luc  qu'il  convient  de  donner  la  prérérence; 
il  le  plus  parfait,  quoiqu'on  ait  tenté  récemment  de  re- 
tre  en  honneur  le  procédé  de  Desault,  et  que  Claoué 
'scat  aient  préconisé  la  voie  endonasale.  Enlin,  l'auteur 
me   qu'étant  donnée   la   courte   durée   de   l'opération, 


^ 
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Tanesthésie  locale  à  la  cocaïne  e$t  très  suffisante,  aidée  de 
quelques  badigeonoages  à  la  liqueur  de  Bonain  durant 
Tof^ération.  Vingt  minutes  avant  Topération,  piqûre  sous- 
cutanée  d'un  centigramme  de  morphine;  injection  dun 
gramme  de  solution  de  cocaïne  au  1/100®,  entre  peau  et 
muqueuse  dans  deux  directions  :  a)  sur  le  trajet  de  rind- 
sion;  6)  dans  la  direction  du  nerf  sous-orbitaire. 

L'auteur  a  même  opéré  de  la  sorte  des  sinusites  frontales 
et  fronto-maxillaires,  sans  que  le  malade  ait  souCtert,  et 
pour  lui,  si  ce  n'était  le  sang  et  la  position  couchée,  cette 
opération  serait  une  intervention  de  cabinet.  Les  malades 
semblent  avoir,  en  outre,  une  convalescence  plus  courte, 
et  on  leur  évite  les  suites  pénibles  du  chloroforme.  (Afin. 
des  mal,  de  Voreille,  janvier  1907.)  -qt  j^  DuvBBenu 


•  LARYNX    BT   TRAGHiX 

De  la  toQx  dans  les  maladies  du  nerf  récurrent  (Coagh  in 

dUeases  of  the  récurrent  nerve),  par  le  D'  Gebard  Fehrbri,  de  Rome. 

■ 

L'auteur  cite  quatre  observations  où  une  toux  spéciale 
lui  permit  de  reconnaître  soit  par  la  radiographie,  soit 
par  l'examen  laryngoscopique,  des  ectasies  aortiques. 

(En  France,  Garel,  de  Lyon,  insiste  depuis  longtemps 
sur  la  toux  qu'on  pourrait  appeler  aortique  et  qu'il  nomme 
toux  de  compression.)  {Ann.  of  otoL,  déc.  1906.) 

D»  Kaufxakiv. 

Tomears  de  la  trachée  (Tamors  of  the  trachea),  par  le  D*  Gii* 
MBivT  Teiser,  d'Albany. 

Les  tumeurs  de  la  trachée,  comparées  à  celles  du  larynx, 
sont  dans  la  proportion  de  1  à  100.  Le  travail  de  l'auteur 
se  base  sur  135  cas,  dont  85  bénins  et  6  de  nature  maligue. 

V*  Siruma  (tumeur  thyroïdienne)  intra-trachéal.  L'auteur 
en  connaît  8  cas,  dont  un  personnel,  qu'il  a  rapporté  en 
juin  1902,  dans  V American  Journal  of  ihe  médical  sciences- 
La  tumeur  fut  enlevée  par  trachéo-fissure.  Elle  était  insé- 
rée sur  la  paroi  postérieure  de  la  trachée,  à  partir  du 
premier  anneau,  sur  une  longueur  de  5  centimètres.  Pas 
de  récidive. 


pulmonaire,  semble  avoir  uae  action  sur  le  développement 
des  tumeurs  ostéo-cartilagioeuses. 

Symplàmee. —  Ils  sont  causés  par  le  rétrécissement.  Le 
caractère  de  la  dyspnée  varie  suivant  que  la  tumeur  est 
pédiculée  et  qu'il  y  a  ou  non  de  1k  mobilité.  Une  tumeur 
I  ibile  agit  comme  une  valve.  Parfois  il  y  aura  de  ta 
c  spoée  à  l'inspiration,  parfois  à  l'expiration.  Gerhard  pré- 
t  id  qu'eu  cas  d'obstruction  trachéale,  la  tête  est  penchée 
t  avant  et  en  arrière  en  cas  d'obstruction  ou  sténose 
1  ryngée. 

Dia^noific  — Quand  les  symptAmes  sont  caractéristiques, 
Voi..  I.  31, 


le  diagnostic  est  facili 
tumeur,  d'un  rétrécis: 
)ô  cas  de  tumeur  hau 
des  services.  Chez  le: 
tule  de  KirsteiD.  Ch 
position  de  Kîllian.  0 

Pronoitic. —  Sombi 
Les  papillomea  récidi 
est  presque  toujours  I 
que  l'on  pourra,  tôt 
de  la  trachée.  Un  cas 

Traitement.  —  I-e  s 
trachéotomie  n'est  qt 
sous  la  tumeur.  Les  n 
être  tentées  qu'en  caî 
haut  situées  dans  la  I 
thode  de  choix.  [Ann. 


Blaladioa  ds  U  trao 
uationa  et  infaetiona 
iuftaniMlion*  and  infection*, 

Analomie.  —  Rien 
derniers  temps.  Infé 
paroi  gauche,  indiqu 
naire. 

MalformaUons.  —  0 
chéocèle  qui  peuvent 
bronchiales  ou  ù  des 

tnflammalions.  —  P 
à  la  nèvre  typhoïde, 
infections.  Les  anncai 
général  rétréci  s  sem  en 
tive  en  général  au  se 
tions  consécutives  au 
a  été  signalé.  On  a  c 
pemphigus,  etc. 

La  trachéite  est  fréi 
comme  symptôme  de 
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est  à  taire  avec  la  tuberculose, 
d'autre  nature,  les  tumeurs  et  les 
ter  a  récemment  recommandé  la 
otoL,  etc.,  déc.  1906.) 


Il  y  a  des  causes  extrinsèques 
miéret  sont  dues  k  des  compress 
comprennent  :  1'  les  goitres;  2»  i 
malignes;  3"  les  hypertrophies  gl 
berculeuse  et  goitreuse),  t'hyperl 
compression  par  emphysème;  5f"  1 
ou  de  la  carotide  primitive;  6°  les 
caries  du  sternum,  de  la  clavicul 
brale;  8"  les  traumstismes  (rracti 
de  continuité  de  la  gorge,  stran^ 
dies  du  médiastin.  Par  suite  d'i 
latérale,  la  trachée  peut  avoir  son 

Les  causes  'inirinséques  sont  : 
adhérences;  S"  les  tumeurs  et  le^ 
inhalations  de  fumée,  flammes;  l'i 
d'acides;  4°  les  inflammations,  l'é; 
trachéales.  La  syphilis  tertiaire  et 
cutif  à  la  trachéotomie  sont  pai 
fréquentes  du  premier  groupe  ini 
aussi  la  morve,  la  diphtérie,  la  il 
culose. 

Symptômes. —  La  respiration  t 
pas  beaucoup  de  changements  du 
quand  la  sténose  trachéale  ne  coe 
ture  laryngée.  La  dyspnée  trach^ 
loire.  L'inspiration  est  plus  longi 
mouvements  du  larynx  sont  norm 
servir  en  cas  de  sténose  bronchic 
mure  vésiculaire,  dans  ce  cas,  est 
seul  côté. 

D'après  Aufrecht,  si  on  appliqi 


'  de  dyspnée  que  pendant  l'eDort;  2°  une  deuxième  période 
de  rétrécissement  continu  et  bien  marqué,  qui  peut  durer 
un  certain  temps.  Mêmes  symptômes  que  dans  les  sténoses 
laryngées.  Les  troubles  respiratoires  sont  entendus  k  dis- 
lance. L'inspiration  est  prolongée.  Voix  faible  et  de 
volume  limité;  3°  Survient  rapidement  Début  par  un  pa- 
roxysme de  suffocation,  qui  disparaît  vite.  Le  patient  sem- 
I       ble  guéri.  Mais  l'accès  revient  plus  ou  moins  vite.   Mort 

dans  un  de  ces  accès  ou  par  pneumonie, 
i  Diagnotlic.  — <  Se  fait  par  le  laryngoscope.  Les  rayons  X 

j       et  la  trachéo-bronchoscopie  sont  de  rigueur  aujourd'hui. 
[  Traitement. —  Il  faut  d'abord  reconnaître  la  cause.   En 

!       cas  de  rétrécissement  interne,  on  peut  dilater  ou  enlever 
!       la  sténose.  Dans  ce  cas,  trachéotomie,  trachéo-fissure  avec 
I       résection  du   rétrécissement,    résection  de  la  portion   tra- 
chéale qui  contient  la  stricture.  La  trachéotomie  peut  être 
I       nécessaire  pour  arriver  sur  le  rétrécissement.  La  dilatation 
peut  seule  quelquefois  suffire,  avec  ou  sans  trachéotomie. 
On  peut  recourir  à  l'intubation  telle  qu'O'Dwyer  l'a  préco- 
nisée pour  le  larynx.  Il  vaut  mieux  se  servir  de  tubes  en 
caoutchouc  durci  (itodgers).  On  peut  se  servir  des  tubes 
de  SchrOtter,  des  canules  de  Mikulicz.  (An/i.  o/  oloL,  etc., 

1         ■l^'^-   '««-i  D»   KAUF1IAI.K. 

Corpa  étrangora  do  la  tmobés  et  trkoliteacopio   (Foreign 
boàiei  in  tke  laryta:  and  Iracheotropj),  pir  le  D'  Coolidoe,  de  Doiton. 
■  Le  diagnostic  d'un  corps  étranger  de  la  trachée  et  des 

«nches  n'est  pas  toujours  facile. 

ËQ  général  il  y  a  de  la  toux,  du  spasme  de  la  glotte,  un 
uit  de  va-et-vient.  S'il  est  descendu  dans  les  bronches, 
peut  ne  pas  y  avoir  de  dyspnée;  il  y  a  ou  non  de  la 
ui,  de  la  douleur  dans  diflérentes  parties  de  la  poitrine. 


Finalement,  on  constate 
363  con3équence3. 

Le  diagnostic  peut  C 
■  rayons  X,  par  les  sigm 
de  la  nature  du  corps, 
traitement  possible.  Av 
pour  corps  étrangers  b 
34  %  (Wood). 

Les  complications  son 
chite,  la  gangrène.  Si  I 
s'il  ne  traumatise  pas  li 
l'entrée  de  l'air  dans  1 
par  la  bronche,  il  peut 
de  troubles  consécutif  s. 
gers  doit  se  faire  au  n 
dont  tout  le  mérite  revi 

L'auteur  décrit  ensui 

Crile  a  démontré  qu'il 
anesthésiques  généraux 
flexe  d'inhibition  qui  p 
se  sert  Kîllian  est  celle 
de  l'électroscope  de 
Einhorn  et  Jackson  em 
mité  distale  du  tube.  ( 
pour  les  corps  étrangei 

Suit  une  description 
h  extraire  les  différenl 
mucus  de  Kitlian.  Dan 
recourir  k  la  bronchost 
préalable.  Suivent  trois 


Onre  de  sUenoe  dans 
1&  laryngite   tabercalei 

complète  vocal  resl  daring  ihe  » 
par  le  D'  Felii  Semos. 

L'auteur  a  constaté  I< 
souvent  prolongé  dans 
culeuse.  Mais  il  faut  qu< 


!  l'interprétation  que  les  auteurs  en  ont  donnée  est  loin 
'.re  unanime. 

I  décrit  ensuite  un  cas  personnel,  oà  la  plupart  des 
iptOmes  étaient  en  faveur  du  rétrécissement  mitral,  où 
lage  fournie  par  les  rayons  ROntgen  n'était  pas  con- 
■\te,   et  où  seule  !a  trachéoscopie  directe  donna   des 
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renseignements  précieux  sur  la  déviation  et  la  compression 
de  la  trachée. 

Néanmoins,  dit-il,  la  situation  exacte  ne  peut  être  établie 
que  par  Tautopsie.  {MonaU,  f,  Ohrenheilk,,  1907,  n*  1.) 

D'  Léon  ËOGBB. 

lAryngeetomie  préliminaire  (Preliminary  laryngeciomy),  par  le 
D*  Hbhri  Butlin,  de  Londres. 

La  trachéotomie  n'est  plus'  défendable.  La  position  de 
Trendelenburg  est  .très  hémorragipare  et  gênante  pour 
Topérateur.  La  position  latérale,  avec  tête  en  avant,  est 
préférable;  mais  elle  est  aussi  gênante  pour  le  chirurgien 
et  le  chlorofonnisateur. 

Depuis  1899,  sur  le  conseil  du  D*"  Bond,  Tauteur  emploie 
la  laryngotomie  préliminaire.  L'auteur  se  sert  d'un  bistouri, 
d'une  aiguille  courbe  fixée  sur  un  manche  et  de  deux  écar- 
teurs.  L'opération  dure  à  peine  une  minute.  {The  Brilish 
med.  Journ.,  5  jaûv.  1907.)  Dr  Kaufmanii. 


liOi  lésions  4n  nerf  laryngé  inférieur  détermineat-allai, 
comme  dans  les  antres  nerfs,  des  processus  de  dégé&ér»- 
tion  et  de  régénération,  par  le  D' G.  Soobbo,  de  Naplet. 

L'auteur  a  entrepris  une  série  d'expériences  sur  des  ani- 
maux (chiens)  et  arrive  à  cette  conclusion  que  les  lésions 
variées  du  nerf  laryngé  inférieur  (section,  ablation  d'un 
segment  du  nerf  avec  ou  sans  substitution  d'un  segment 
égal  du  nerf  crural  du  même  animal)  font  perdre  toute 
trace  d'excitabilité  tant  dans  le  moignon  central  que  dans 
le  moignon  périphérique. 

La  contraction  est  abolie  dans  la  corde  vocale  correspon- 
dante au  nerf  lésé,  et  l'on  trouve  tous  les  signes  macrosco- 
piques de  l'atrophie  de  cette  corde. 

La  continuité  étant  interrompue  dans  le  nerf  laryngé 
inférieur,  les  deux  moignons  dégénèrent  :  la  dégénération 
est  moins  accentuée  après  la  section  simple  qu'après  lai 
résection;  elle  est  plus  considérable  encore  après  l'abla- 
tion d'un  segment  nerveux  avec  substitution  d'un  segment 
emprunté  à  un  autre  nerf. 

La   dégénération   commence   habituellement,   d'abord  et 


1  isement   est   rare.    Ce   dernier   évolue   lentement,    sans 

!  iptAmes  septiques.  Les  amygdales  et  le  voile  du  palais 

)  it  plus  volumineux  et  plus  saillants.  Les  piliers  du  pha- 

1  is  sont  davantage  portés  en  avant  et  en  dedans.  Chaque 
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i  qu'un  abcès  rétro- pharyngien  évc 
une  otite  suppurée  du  même  cbU 
iport  de  cause  à  eflet.  Si  possible, 
rer  la  partie  aotérieure  de  l'oreille 
>ans  le  second  cas  de  l'auteur,  la  : 

dénudé,  mais  elle  pénétra,  en  avt 
ù  s'échappa  du  pus  en  quantité, 
latomie  du  pharynx,  Holmes  décri 
lés  d'ouvrir  un  abcès  rétro-pharyn 
ittgard,  en   1868,   préconisa  l'incisii 

sterno-mastotdien,  au  niveau  du  It 
carotide  ne  donne  pas  de  brancbes 
•sous  de  l'hypoglosse  et  du  glosso 
Idimbourg,  indiqua  l'incision  en  ai 
ive  sur  l'apophyse  stylolde. 
.a  plupart  des  opérateurs  incisent 
(.  Parfois  on  est  obligé  d'employei 
ntervention  idéale  serait  de  réséquei 
re  et  la  paroi  antérieure  du  condui 
te  les  gros  vaisseaux,  les  nerfs  de 
t  aussi  ouvrir  la  cavité  crânienne,  g 

conduit  auditif,  soulever  la  dure 
érieure  de  la  pyramide,  et  enlever 
lades.  Suivent  deux  observations. 
:.  1906.) 

>«  U  ponction  lombaire  du»  l«i 
toi  SnpporOes,  par  UM.  Lbsuin  et  Lkk 
.es  auteurs  présentent  à  la  Société 
3servation  d'une  jeune  femme  de  v 
e  otorrhée  depuis  quelques  année 
rre  et  de  douleurs. 
L  son  entrée  à  l'bdpital,  on  la  trou 
fusil,  somnolente,  la  nuque  raide, 
;ie  sans  douleur  mastoïdienne.  L 
ina  un  liquide  purulent  avec  95  % 
i  l'opération,  on  trouva  l'antre  et  la 
:c  perforation  osseuse  de  la  paroi 
js-dure-mérien. 
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Après  avoir  enlevé  la  dure-mère  d 
aperçoit,  juste  au-dessous  du  gaDglion 
et  en  dedans  du  conduit  auditif  intern 
d'un  centimètre  de  diamètre.  Un  autt 
le  long  du  sillon  pétreux  supérieur  c 
le  précédent.  11  n'y  a  pas  de  fistule  i 
de  la  caisse.  Antre  petit  et  plein  de  foi 
mastolde  entière  est  malade.  Le  procès 
en  dedans  de  l'antre,  au-dessus  du  t 
externe,  à  travers  le  tissu  aréolaire  c 
et  communique  avec  la  partie  cariée  du 
mide.  (Archia.  of  ofol,  cet.  1906.) 

Db  1«  préa«nce  on  de  l'absenos  d«s 
et  des  troablsa  dn  lAngage  dans  l«g  st 
tas  «t  mAnineées  d'orijjlne  oUqn«  (Oa  t 

of  croued  paralyte$  and  ditturbanixi  of  *peeh  in 
braia  aad  meaingtt),  par  le  D'  Takibatiikb,  Ji] 

Mouven  et  Bergmann  pensent  que 
dues  à  la  compression  du  lobe  tempo 
paralysies  aflectent  en  général  le  bri 
plus  que  la  jambe.  La  partie  inférieu 
tien,  qui  contient  le  centre  moteur  di 
à  l'abcès  dans  le  lobe  temporal  et  < 
teinte. 

Sahli  prétendit  un  des  premiers  que 
dans  ces  cas,  était  due  à  une  lésion  di 
Koerner  adopta  cette  opinion  que  Bt 
Urd. 

Deux  observations,  l'une  de  Lchr, 
relatent  deux  abcès  du  cerveau  où 
paralysie  croisée,  ni  hémianopsie,  ai  t 

Et  cependant,  dans  le  premier  cas, 
durai  et  s'étendait  postérieurement  le 
externe  du  cervelet  et  du  lobe  occif: 
soir  d'Hérophile;  en  tout,  il  atteigna 
du  pariétal  et  s'étendait  en  avant  jusq 
meuse  du  temporal.  La  dure -mère  des 
porales  était  détruite.  Il  y  avait  du  p 


aOPHUS  DEKTZBK. 


NOUVELLES 

•uv  Société  trançBlBO  d'otologie,  d9  lorrngologle  «t  da 
hinologie  (HAtel  dea  Sociétéa  savantes,  rue  Danton,  Paris). 
Seision  de  1907,  «ous  Ik  présidence  de  M.  le  D'  Bo.iiiii. 

Lmidi  matin  13  mai,  d  9  hiares. 
lIIocuUod  du  Président; —  Compte  rendu  du  Trésorier;  —  Élections 
Ulreda: 

kmbrt*  tUatairtê,  HM,  HéaBC,  de  Nantes,  présenté  par  MU.  Houre 
Boula;',-k.Tii(N»UB,  de  Sam^gn;,  présenté  par  MU.  Boula;  et   La 
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dour;— CAUuuf,  de  Paris,  prùsenté  pt 
iT,  de  Bloîi,  préieaté  p*r  MH.  BouUj  et 
Biui,  présenU  pir  MM.  Lermojei  et  Lui 
it-Dore,  préMnlé  p«T  MM,  Moure  «I  H 
présenté  pir  MM.  Jioque*  et  Collioet;  - 
.  CMlei  et  Colltnet;  —  Siiua,  da  Nice,  { 
;  —  Dlcn  JQUT,  de  Boulogne -sur-Mer,  pi 
;  —  DiLicoun.de  Paris,  présenté  par  MM, 
'a  eorrtipondanti,  MM.  AtCBRUO  LcKCi 
'■■  par  MM.  Lennojez  et  Bourgeois  ;  —  H 
I  par  MM.  Moure  et  BouUy;  —  VlaChc 
i  par  MM.  Castei  et  Collinet;  ^Sm' 
e  d'Asie),  présenté  par  MM.  Castex  e^ 
1  (Canada),  présenté  par  MM.  Castei  e 
oke  (Canada),  présenté. par  MM.  Castei 
BT  (Eipagne),  présenté  par  MM,  Eloula;  i 

lUDicallooa  de  MM.  :  Modik,  de  Bordeai 
•jitgectomie  ;  —  Sirghoh,  de  Ljon,  Des  la 
I  iMnoi»  graott  cicalricieltei  Irathéo-lai 
raiiemeat  chirurgical  da  lUnosel  larjngiei 
ni,  de  Marseille,  Des  indicationi  de  la  (h 
—  BoTBT,  de  Barcelone,  La  ponction  de 
imme  i^raiion  temporaire  priai<AU  dam 

—  BainoBi.,  de  Bordeaux,  Qaetqae*  col 
'  —  RiHJiao,  de  Tours,  taxation  laryt 
anneau  de  la  traehie;  guèriaon;  —  Dura 
[(FnDïdifnne  doabU  avre  immobUUàlion  de. 
laire;  —  TaéTaÛP,  d'Anven,  L'aiigine 
ini  graue»:  —  Glovbk,  de  Paris,  Retirât 
•iqaa  et  radiographiquet  de  la  respiralit 
t  iraehJotomie  au  trocart  trachéal  d  poâiti 
,  Adénome  de  la  Iraekèe,  ehei  un  maladt 
ie;  —  Vacher,  d'Orléans,  aphonie  par  eh 

d'Orléans,  Corps  étranger  de  la  traehie; 


Lundi  soir  13  mai,  à  4  htar 
unicatioDi  de  MM.  :  Dusabu,  de  NanC] 
eplieimie;  guiriton; —  GoHi<KT,de  Chlloc 
rigine  olique  exUrioriii  spoRlanémtnt  au 
'  Caboche,  de  Paria,  L'ozim,  forme  lanéi 
T>  da  Ljon,  Sur  le  eroup  non  diphtérique, 
\iert  tas  d'extraHion  dr  eorpt  ilnmger  ■ 
,  Cure  de  rétrécitiemenls  in/ranchiisablet 
de  Pari»,  Syphili*  grave  iei  voiei  aériei 
pneunocoeeiqae  du  pharynx,  dei  foites  noj 
aitoXdea; — Vaquier,  de  Tunis,  Rareté 
e  Barcelone,  Trailemenl  opératoire  de-l'in 
Nice,  Contribution  d  la  nicrote  aigaê  des  a 
parées;—  LiBiaRiÈBE,  d'Amiens,  RiUe 
Ml  miuloidienne ; —  Pardul,  d'Aii-tei-B: 


^ _  .^..^ ,__,      , ,  .liMtomle 

lepographiqae  de  la/ènétrt  ronde;  iailraïaatletûM  et  manuel  opimioire poui" 
tt  ponetion; —  Llfitb  -  DumxT,  de  BordcaitK,  Scarlatine  eoTuéeativt  aux 
iatenadima  fOr  Ut  fottes  namUi  et  ie  pharynx  natal. 

Mardi  malin  là  mai,  i  9  kaire». 


Communications  de  MH .  :  MoLini£.  de  HBiteill*,  Qatlqliei  cat  de  tameart 
Biâtignet  du  lùiui  maxillaire; —  Brobckabrt,  de  GmmI,  Sndoihélianiet  du 
liruf  maxillaire;  —  Bbllih,  de  Piria,  Obtemation  de  tiuaear  da  tinat  maxil- 
laire; —  GioRois  Lmniiia,  de  Paris,  Procédé  opératoire  de  tripanatlon  de$ 
lôiu  /nmto - ethmoTdaax ;  —  De  FoutriIre,  da  Charleroi.  Sareome  de 
fiUinmXde;  opération  ielon  le  procédé  de  Moare;  gairiton;  —  FrAiiokt,  de 
CïBn,  Sareome  ethmolilal  gaéri  par  Vilectrotjte:  —  PniMonT,  de  Caon,  Con- 
trihatioR  i  l'étade  det  tphéTioIdlta  ;  —  CliouA,  de  Bordeaux,  De  la  cure  de» 
Jtttaiei  atvéolairet  du  lînui  m^ixitlaire;  —  J^cquia,  do  Kancjr,  L'infection  dit 
tiiuu  maxillaire  par  let  kyitet  paradcntairet;  —  Giult,  de  Dijon,  Sur  b 
Irailement  de  t'o:ine  par  ta  injectioTa  de  paraffine  tolide;  —  CHAViRKi,  de 
LjroD,  Papiliomes  da  Joaei  natale»;  —  Gaudier,  de  Lille,  De  f  emploi  da 
procédé  d!OUier  (rhinolomie  par  oïliotoiaie  verticale  et  bitalirale)  dant  ctrtaint 
eu  de  poljpm  muqaeax  det  fouet  natalet;  —  IUdult,  de  Nancjr,  SeBtieémie 
€origina  ottqœ  chez  an  enfant;  gairiton;  —  Glovbb,  de  Paris,  Stigmate* 
aariadtaret  et  oealairet  d'hérédo-tjphïht  à  la  tetondt  génération;  —  Rookb. 
de  Valence,  A  propoi  det  exottotei  de  la  paroi  pottérieare  dii  pharynx  natal. 

Mercredi  malin  15  mai,  â  9  liearei. 


Communications  de  KM.  :  Riodlt,  do  Nancy,  Mattoîdile  à  eellulet 
aberraatet  oecipilalei;  abdi  exlra-dural; —  Sieur,  de  Paris,  Troit  eat  d'abttt 
da  ctrveaa  <torigine  olitiqae  ;  —  Brlli;(,  de  Paris,  Prétentiaion  d'un  malade 
opéré  d'abêti  cérébral,  aoec  obtemation;—  Bellih,  de  Paris.  Prétentation 
d'an  malade  opéré  de  thromboie  da  gotft  de  la  jugulaire  avec  Paul  Laurent;  — 
JiCQU»,  de  Nancy,  Hémorragiede  la  jugulaire  dont  Polite  moyenne  aigai  ; — 

RAira,  de  Bruxelles,  Six  cat  de  thrombo -phlébite  det  liiuu  eranient 
•      igine  olilûfoe;  —  TniTudp,  d'Anvers,  De  Caeoamitrie  miUimitrique;  — 

nr,  de  Paris,  La  mattoldite  ehe:  lei  diabétiqaet;  —  Luc,  de  Paria,  Mal- 
le latente  avec  tigne  de  Gradenigo  che:  an  diabétique; — FouRnii,  de 

«,  Det  mattoîditet  aiguët  latenlei;  —  Cistbi,  de  Paris,  Mastoïdite  de 

Met  miningiie; —  HiniiiBenT,  de  Bruielles,  Brightitme  aurieaiaire;  — 
1  lois,  de  Lyon,  Séqaetlration  pretqae  totale  det  deax  rochert  chet  un 
I       Rt;  —  LiRNOn,  de  Lyon,  MailoîdiU  aigal  par  furoneaU)**  da  eonduU;  — 


!  la  jugatair*  ;  omertan  A 
ui,  de  Plris,  OttâmjiliU 
ancienne  otite  loppnrée;  — 
dont  le  pantemeat  de  l'ai- 


Ch«rlerol,  Tr«Uvolamâta 
Grenoble,  De*  intemoUiau 
1,  de  Paris,  Confri&Bftni  i 
eoar*  de  eertainea  in^ifiara- 
olamâieax  choUlUalaat  ii 
latéral  ;  thrombo-phlAiti  (( 
•ation;mort;  —  DniiTi,  de 
ùnulonl  one  nuuloUite;  — 
aittaunt  de  l'otite  adMinc; 
lologiqae  det  icoUt  muiiô- 
■ribral  oiiqae  avec  aphjôi 
De*  anhrjtma  de  Vnrûn 
~  LtvaASD,  de  Lille,  OJilt 
uuloUûnne ,-  giUritcM;  — 
\maUe  artirulù  ;  —  Pusii, 
a  de  Fanneaa  de  WaUejtr; 
■lr«phie  det  amjgdala  dm 
de  Paris,  SigttlfiealUm  éa 
la),  MUaalae  paialae  priaà- 

—  MiLHiHBa,  de  Pirii,  Di 
a,  de  Parii,  Taftercnlcac 
origine  taberealeme.  RIaau- 
(i;  —  FiocKi,  da  Paris,  De 
•jngologie,  —  HAisna,  de 
illaire  ùifcrieur  avte  eompH- 
'  corps  JCune  oertibre  »ea- 
taMLODs,  de  SoiTnw,  Li 
Pachofoc,  de  Sjrnii  (Asie 
télé  et  leart  divertet  caïaa 

fouiiEH,  R«oui,T,  Vtcan. 


;  Gérant  :  J.  Sers. 
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oit  LOWE,  de  Berlin. 

decln-major  de  Purit,  de  Vienne  (Iiire),' 

lelques  rares  médecins  seulement 
golc^e,  leur  position  était  brillante. 
p  de  jeunes  médecins  à  se  diriger 
Jilé,  et  Irùs  rapidement  il  y  eut 
malades  ni  les  résultats  matériels 
tte  branche,  et  les  jeunes  médecins 
er  une  autre  spécialité.  Ils  choisi- 
nençait  à  ce  moment  à  faire  des 
B  groupement  oto-rbino-laryngoto- 
dans  la  pratique.  Ce  groupement 
<T<x  naturelle  des  choses,  mais  par 
;érieures  des  nécessités  de  la  vie 

es  pour  les  maladies  des  oreilles, 
e  manifesta  dans  les  années  80  du 
t  important  pour  la  vie  univer- 
iltés  de  médecine,  qui  ne  possé- 
ire  ni  pour  la  rhino-larjngologie 
oreilles,  créèrent  une  seule  chaire 


en  chargeant  le  même  professeur  de  renseignement  des 
trois  spécialités.  Ceci  eut  de  nouveau  pour  résultat  que 
les  jeunes  générations,  qui  à  partir  de  ce  moment  entrèrent 
dans  la  carrière  universitaire,  se  firent  agréer  pour  toutes  les 
trois  spécialités,  tandis  que  précédemment  ils  ne  le  faisaient 
que  pour  Fotologie  ou  la  rhino-laryngologie.  La  question  en 
est  restée  à  ce  point  jusqu'à  aujourd'hui.  Dans  la  plupart  des 
Facultés,  —  à  part  quelques  exceptions  où  les  trois  branches 
sont  réparties  entre  deux  chaires,  —  roto-rhino-laryngologiene 
comprend  qu'un  seul  professeur  avec  un  seul  institut  clini- 
que. Cette  situation  ne  correspond  plus  du  tout  à  rimportance 
des  trois  spécialités  et  il  est  urgent  de  la  modifier  aussi  bien 
dans  r intérêt  de  Totologie  que  de  la  rhino-laryngologie. 

Le  fait  que  dans  la  vie  pratique  la  plupart  des  spécialistes 
s'occupent  en  même  temps  des  maladies  des  oreilles,  du  nez 
et  de  la  gorge  n'est  pas  une  raison  suffisante  pour  que  dans 
renseignement  universitaire  ces  trois  branches  soient  aussi 
réunies  dans  la  même  main.  Pour  l'exercice  pratique  delà 
médecine,  les  raisons  de  vie  matérielle  ont  une  grande  impor- 
tance; l'Université,  indépendante  d'elles,  ne  peut  avoir  en  vue 
que  deux  objets  :  les  nécessités  didactiques  et  le  développe- 
ment de  la  science  médicale.  Il  est  facile  de  prouver  que,  aux 
deux  points  de  vue,  la  distribution  des  trois  spécialités  en 
deux  chaires  est  la  seule  vraie  si  on  ne  peut  pas  obtenir  une 
chaire  pour  chaque  branche,  ce  qui  serait  encore  bien  préfé- 
rable. Un  professeur  de  Faculté  a  de  grandes  et  de  nombreuses 
obligations  :  Son  premier  soin  doit  être  avant  tout  l'enseigne- 
ment. En  seconde  ligne,  il  est  chargé  des  progrès  de  la  science 
et  de  l'instruction  des  étudiants.  Troisièmement  il  doit, 
comme  premier  spécialiste,  trancher,  vis-à-vis  des  autorités, 
tous  les  cas  douteux  de  sa  spécialité.  En  dernier  lieu,  il  faut 
qu'il  puisse  aider  ses  confrères  de  la  région  de  ses  conseils  <  l 
de  son  expérience  dans  tous  les  cas  difficiles.  Il  faut,  pou  : 
remplir  toutes  ces  obligations,  aussi  bien  en  otologie  qu'en 
rhinologie  ^et  qu'en   laryngologie,   une    somme  de    Irava  ! 
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dépassant  considérablement  la  normale,  une  somme  de  tra- 
vail qui  risque  gravement  d*user  prématurément  l'organisme 
le  plus  solide  et  le  plus  doué.  Quelle  peine  faut-il  déjà  rien 
que  pour  se  maintenir  au  courant  de  la  littérature  spéciale 
journalière  des  trois  branches.  Il  faut  y  ajouter  au  moins  un 
cours  par  jour,  plus  un  grand  nombre  de  rapports,  de  consul- 
tations, d'opérations,  etc.  Si  malgré  cela  les  représentants  des 
chaires  d'oto-rhino-larygologie  ont  trouvé  moyen  de  faire 
faire  des  progrès  intensifs  à  la  science,  ils  n'ont  pu  l'obtenir 
que  par  leur  esprit  de  sacrifice  et  en  se  volant  littéralement  le 
temps  à  eux-mêmes  sur  leurs  heures  de  repos  que  le  surme- 
nage rendait  encore  plus  nécessaires. 

Mais  les  exigences  qu'on  a  vis-à-vis  des  chaires  d'oto-rhino- 
laryngologie  ne  sont  encore  rien  en  comparaison  de  celles 
qu'on  aura  dans  un  avenir  très  rapproché.  En  laryngologie  il 
n'est  déjà  plus  question  que  du  larynx  seul,  il  faut  y  ajouter 
depuis  quelques  années  l'œsophago  et  la  bronchoscopie.  11  est 
très  probable  que  dans  peu  de  temps  il  faille  y  ajouter  toute 
la  chirurgie  du  cou  :  les  opérations  d'adénites,  la  thyroïdec- 
tomie,  la  laryngotomie,  l'extirpation  du  larynx,  la  trachéoto- 
mie, l'œsophagotomie,  la  pharyngotomie  et  probablement 
aussi  les  grandes  opérations  de  la  langue  qui  se  font  toujours 
par  le  cou. 

La  jeune  génération  de  médecins  se  fait  remarquer  par  son 
grand  savoir  chirurgical.  La  chirurgie  est  pratiquée  de  plus 
en  plus  par  tous  les  médecins.  Ce  progrès,  motivé  par  la 
spécialisation  de  la  médecine,  sera  encore  encouragé  en  Alle- 
magne par'la  nouvelle  institution  d'une  ((  année  de  pratique  », 
c'est-à-dire  une  année  entière  de  service  d'hôpital  avant  d'ob- 
ter'r  Fautorisation  d'exercer.  On  obtiendra  ainsi  en  peu  de 
te  ips  que  chaque  médecin  pourra  porter  le  titre  de  «  chirur- 
gi  n  »  non  seulement  de  droit  mais  aussi  de  fait.  Comme  les 
oj  rations  dans  la  région  du  cou  ne  sont  pas  spécialement 
di  iciles,  la  jeune  génération  de  laryngologistes  ne  tardera  pas 
à      vendiquer  le  droit  de  les  exécuter,  et  il  est  inutile  d'insis- 


ir 


ter  sur  le  fait  de  l'augmentation  consi 
cela  créera  pour  eux  ■ . 

Il  faut  prévoir  aussi  bien  pour  la  r 
laryngologie  une  grosse  augmentation 
par  la  modification  complète  qui  s'opè 
le  traitement  des  maladies  du  nez.  La  ' 
sale  avec  ses  nombreuses  curettes  et  ] 
ancienne  depuis  qu'on  a  prouvé  qu'el 
mais  non  guérir  complètement.  Elle  d< 
grande  chirurgie,  aussi  sûrement  qi 
petite  chirurgie  des  oreilles  a  dû  le  faii 
absorbera  naturellement  pendant  toi 
travail  des  rhinologues  et  surtout  des 
de  cette  spécialité.  Il  Taut  y  ajouter  dei 
verture  de  la  partie  antérieure  et  i 
crânienne  (région  du  chiasma  opti 
pituitaire)  est  une  nécessité  non  encore 
du  cerveau.  Toute  la  peine  qu'on  s'est  i 
cette  région  par  la  région  frontale,  tem 
restée  jusqu'à  présent  à  peu  près  sans 
nasale  est  appelée  à  combler  cette  h 
a  en  battants  de  porte  o,  elle  peut  déco 
sans  danger  la  partie  médiane  de  la  ba 

Il  est  aussi  probable  que  la  rhini 
prochainement  toute  la  rhinoplastie, 


I  HQIiclier,d'Ula),  esl  arrivé ï  Umèmeconcl 
devsDt  le  XV  Googrèi  de  la  Société  d'ololog 
vol.  LU  Itr.  p.  i-;!,),  il  ptrle  du  grand  champ  d 
s'élargit  JouroGllemcnt  pour  l'olo-rhino-laryni 
l'occuper  des  co  m  plies  lion  >  intra-cranienoes,  li 
du  cou  (veine  jugulaire  et  carotide);  lerhlnoto! 
de  l'antre  masioidicn  etc.;  le  laryngologue,  di 
région.  Hôlscher  croit  que  la  chirurgie  oto-rhi 
eu  pratique  réunie  dans  la  même  main,  se  sép 
ru  rgie  générale  en  formant  une  spécialité  dech 
Les  maladim  du  crâne  et  du  cerveau  d'origi 
driientk  l'otologuc,  et  les  tumeurs  du  coude  tu 
au  laryngologue. 


pnc 
îie, 
ïbli 

ibe 
leur  travail. 

Comme  la  somme  de  travail  à  fournir  par  le  prc 

d'olo-rhino-laryngologie  atteint  actuellement  déjà  !'< 

limite  du  possible,  il  faudra,  dès  que  ces  nouveaux  i 

?    d'action  s'ouvriront,  c'est-à-dire  dans  très  peu  de 

[    changer  l'ordre   de   choses    existant.  Si   Ton  veut 

pleinement  les  ressources  de  la  position,  il  faut  crét 

les  deux  spécialités  deux  chaires  distinctes  et  deux  i 

cliniques  distincts.  La  distribution  en  trois  chairea  av 

,    cliniques  spéciales  pour  le  nez,  les  oreilles  et  le  laryn: 

'    évidemment  préférable  et  s'eflectuera  bien  avec  le 

!    mais,  comme  il  n'est   guère  possible  d'obtenir  <x 

;    pour  le  moment,  il  est  inutile  d'insister. 

[       Od  se  demande  de  quelle  façon  se  fera  cette  réparti 

[    deux  groupes.  La  rhinologie,  qui  seule  entre  en  lî 

'    compte,  sera-t-elle  adjointe  à  la  taryngologie,  comme 

lement,  ou  à  l'otologie?  Les  universités  qui  possède 

deux  chaires  séparées  se  sont  prononcées  pour  le  ] 

mode,  non  par  raison  d'afBnité  des  deux  branches,  n: 

le  développement  historique  des  choses.  L'otologie  i 

de  tout  temps  une  spécialité  à  part  ;  la  larjngologie  fui 

dès  le  commencement  à  la  rhinologie.  On  a  gardé  cetti 

sition  et  cela  marcha  très  bien   aussi  longtemps 

rhinologie  resta  dans  ces  commencements  et  (pic  la 

gologie  ne  s'occupa  que  du  larynx.  Aujourd'hui,  par 

la  question  change  absolument.  Les  deux  branches  : 

In  in  d'étudier  sérieusement  leur  champ  d'opératio 

de   directions  opposées,  la  rhinologie  vers  le  cervei 

lai  fngologie  vers  la  poitrine.  Certains  spécialistes  en  li 

lo|  ie  prétendent  même  que  L'adjonction  de  la  bronch 
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et  de  l'oesopbagoscopie  auroot  p 
dre  à  la  laryngologie  tout  le 
poumons)  comme  son  domaine 
cette  question,  —  car  depuis  la 
prophètes  sont  en  piètre  estime 
préférable  de  séparer  la  rhlnolof 
réunir  à  l'otologie  si  on  ne  pe 
spéciale.  L'otologie  est  déjà  pan 
son  développement  depuis  son  p 
chirurgie,  étape  qui  l'a  conduite 
tion,  d'une  branche  sans  grand< 
ayant  droit  k  une  chaire  profesi 
détails  restent  encore  k  dévelopf 
autant  que  cela  est  possible  avei 
actuellement  à  notre  dispositior 
lés  moyens  d'approfondir  la  rhi 
pourrait  le  faire  beaucoup  plus  : 
logîe,  qui,  pour  son  compte  p< 
perspective  et  aura  besoin  de  to 
rbinologie  se  rapproche  beaui 
traitent  d'organes  de  la  tète,  les 
crânienne  et  cérébrale  et  les  de 
pharynx. 

Permettez-moi  d'émettre  enc 
rbinologie.  Elle  ne  possède  pas 
rature,  qui  est  obligée  de  se  dis: 
laryngologie,  d'otologie  ou  de 
pour  résultat  que  les  progrès  de 
temps  aux  oreilles  des  intéressi 
ment  aussi  bien  à  l'ensembl 
s'occupent  de  l'extension  de  i 
remède  serait  la  création  d'arcl 
prendraient  naturellement  une  ] 
parus  dans  cette  branche.  Ma: 
actuellement  encore  certains  ris 


qu 
^s  ( 
Le  journal  aurait  une  grande  utiliie  non  seutemen 
résumer  toute  la  littérature  spatiale,  mais  donnerait  t 
possibilité  d'agir  dans  l'intérêt  de  la  spécialité  par  e 
en  ce  qui  concerne  ta  distribution  de  l'oto-rhino-taryn; 
en  deux  cbaires  professorales,  dont  je  viens  de  pai 
l'adjonction  de  la  rhinologîe  â  l'otologie. 

SUR  DEUX   CAS    DE   GOITRE 

l'un    géant,    l'autre    plongeant    et    POLTKY81 

Pir  le  D'  P.  AKi,  de  Porigu«ui. 

Bien  que  l'extirpation  du  goitre  et  d'une  façon  g 
des  tumeurs  du  corps  ttajifolde  soit  actuellement  une 
tion  bien  réglée  et  rendue  beaucoup  plus  facile 
l'introduction  de  la  méthode  dite  par  énucléation 
glandulaire,  il  nous  a  néanmoins  paru  intéressant  i 
porter  les  deux  observations  qui  vont  suivre,  l'une  i 
du  volume  véritablement  considérable  de  la  tumeu 
la  vascularisatioa  considérable  qu'elle  présentait;  1'. 
cause  du  nombre  de  points  dégénérés  et  des  t 
graves  qui  accompagnaient  l'existence  de  ces  lésio 
lecture  des  observations  qui  vont  suivre  sera  du  re; 
instructive  à  ce  point  de  vue, 

-  Observation  I'.  —  Florins  L...,  vingt-six  ans,  sans  prc 
entre  i  l'hâpital  du  Tondu  le  i  décembre  1905,  dans  le  se 
M.  PoussoD  auquel  elle  est  adressée  par  son  médecin,  pt 
énorme  tumeur  située  à  la  partie  antérieure  du  cou. 

ntêeétUnlt  héridUaire».  —  Père  bien  portant,  n'a  jam 
é  de  déformation  cervicale;   la    mère   était   portei 


Observation  caminuaiquée  en  partie  a  la  Socivté  de  médec 
rurgie  de  Bordeaux,  léaiice  du  16  février  190Q,  et  malade  pré: 
"lajour  «vtnt  aon  départ  de  rh6pllal. 


{ 
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goitre  :  elle  est  morte,  dit  la  malade 
elle  avait  été  prise,  quatre  mois  avan 
d'hémiplégie.  Un  Trère  bien  portant. 
La  malade  habite  la  campagne  de 
dans  le  Marais;  elle  n'a  jamalPvu  d 
sonnes  a^ant  des  tumeurs  du  cou. 

Hittoire  de  la  maladie.  —  La  malad' 
cette  tumeur,  elle  ne  peut  cependant 
vers  l'Age  de  dix  ans,  elle  avait  une 


d'une  orange,  surtout  développée  à 
à  l'âge  de  vingt  ans,  elle  atteignait  le 
mais  c'est  surtout  depuis  cet  âge  qu'el 
volume  pour  acquérir  celui  qu'elle 
tumeur  s'est  développée  sans  douleui 
que  de  la  gêne  dans  les  mouvements  i 

Actuellement,  on  voit  une  énorme  I 
à  la  partie  antérieure  du  cou.  Elle  es 
'  obliquement  de  bas  en  baut  et  de 
extrémité  de  l'ovale,  très  développée,  i 
L'extrémité  supérieure  de  la  tumeui 
continue  avec  le  cou;  elle  est  sépaH 
une  échancrure;  des  replis  de  peau 
Inférieur  du  maxillaire.  K  droite,  la  t 
du  stemo-cléido- mastoïdien,  a  repoui 
bord  antérieur  du  muscle  h.  la  partie 
nettement  saillie  sous  la  peau;  à  gai 
desune,  mais  moins  nettement. 

L'extrémité  inférieure  est  très  arroi 
sterno-coslale  ;  elle  descend  surtout  à 


ïlerno-costale  de  la 

Sur  la  face  antérieure  de  la  tumenr,  on  voit  un  sillon  peu 
profond  qui  la  divise  en  deux  lobes:  un  lobe  droit  très  développé, 
un  lobe  gauche  paraissant  lui-mljie  divisé  en  deux  parties.  La 
pesu  ne  présente  rien  d'anormal,  si  ce  n'est  qu'à  la  parUe  supé- 
rinire  elle  est  brune,  ayant  été  exposée  au  soleil;  à  la  partie 
iorérieure,  elle  est  conservée  très  blanche,  grâce  à  la  présence 
d'une  sorte  de  petit  sac  fait  par  la  malade  elle-même  et  noué 
autour  du  cou  pour  soutenir  la  tumeur  et  l'empêcher  de  Uraitler 


la  partie  antérieure  du  cou.  La||circuiation  veineuse  superRcielie 
est  très  développée,  et  l'on  peut  voir  des  pulsations  violentes 
soulever  la  région  cervicale. 

[^  peau  n'est  pas  adhérente  aux  plans  sous-jacents  ;  on  se  rend 
compte  tout  d'abord  que  la  tumeur  est  divisée  en  deux  grands 
lobea,  puis  on  sent  qu'elle  est  mamelonnée,  formant  de  petits 
lotMs  de  la  grosseur  environ  d'une  mandarine,  qui  sont  durs, 
résistants,  séparés  par  des  parties  moins  denses.  A.  la  partie 
supérieure  de  la  tumeur  et  à  droite  on  éprouve  une  résistance 
moins  forte  et,  à  ce  niveau,  on  perçoit  un  thrill  très  net  sur  un 
espace  de  quelques  centimètres  carrés;  on  sent  également  dans 
loule  ta  région  du  cou  des  battements  et  on  suit  avec  le  doigt  à  ce 
niveau,  de  chaque  cAté,  deux  vaisseaux  artériels  animés  de  batte- 
•xients  synchrones  k  ceux  du  pouls;  un  vaisseau  a  direction  verti- 
cale, la  carotide  primitive  repoussée  en  dehors  par  la  tumeur,  et 

m  second  qui  est  vraisemblablement  la  thyroïdienne  supérieure. 

lette  thyroïdienne  est  considérablement  augmentée  de  volume, 

ar  à  la  palpation  elle  semble  atteindre  la  grosseur  du  petit 

«igt. 
En  effet,  la  compression  en  bas  de  l'artËre  verticale  fait  dispa- 


I 
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rattre  les  battemonts  à  la  partie  supérieure  d 
compression  en  haut  augmente  l'intensité  des  1 
partie  inférieure  de  ta  branche  verticale. 

La  tumeur  est  assez  mobile  et  suit  les  mou 
cbée  dans  les  mouvements  de  déglutition. 

La  mensuration  pratiquée  en  partant  d'un  i 
suivant  le  bord  droit,  puis  l'extrémité  supériei 
ensu^ite  sur  le  bord  gauche,  donne  71  centimèti 

MaUté  absolue  sur  tous  les  points. 

A  l'endroit  oii  se  perçoit  le  thrill,  il  existe  1 
à  renforcement  systolîque. 

En  somme,  d'après  l'histoire  racontée  par 
tumeur  a  évolué  sans  s'accompagner  de  Iroi 
marqués  et  ce  qui  l'a  surtout  décidée  à  venir 
sont  les  quelques  accès  de  suffocation  éprouv 
temps  et  dus  probablement  à  la  compression  d 
récurrents.  D'ailleurs,  on  constate  actuellemet 
phonie  résultant  d'une  paralysie  de  la  corde 
position  médiane  (examen  de  H.  le  Professeur  M 
légère,  22  respirations  à  la  minute,  s'accentue 
se  fatigue. 

11  n'existe  pas  de  gène  de  la  déglutition. 

L'état  général  de  la  malade  est  médiocre,  c 
grissement  considérable  et  grande  susceptibilité 
a,  en  effet,  souffert  très  souvent  de  pbénom 
divers  :  bronchite,  congestion,  etc.  • 

\  l'auscultation  des  poumons,  on  ne  trouve  f 
modiQcations  du  murmure. 

Au  niveau  du  bile,  à  gauche,  léger  souffle  pr 
rétrécissement  de  la  trachée. 

A  l'auscultation  du  cceur,  souffle  au  premierl 
avec  prédominance  au  niveau  de  l'artère  puimoi 

Mexopbtalmie.  ni  tremblements,  ni  œdèmes. 

L'examen  des  urines,  fait  le  3  décembre,  dont 

Densité  à  +  i5° io3o 

Réaction hyp< 

Couleur jaun 

Aspect limp 

Sédiment peu 


15  décembre.  —  La  malade  a  rendu  des  crachats  si 
On  l'ausculle.  Noyau  de  pneumonie  à  droite.  Pas  de 
de  points  de  cAté.  Peu  de  toux.  Pouls  excellent.  La 
plaint  de  rien,  sauf  un  peu  de  la  région  abdominale. 

Deuxième  pansement,  le  16  décembre.  —  Bien  d 
côté  de  la'plaie,  sauf  tuméraction.  Lobe  gauche  un  ft 
trÈs  douloureux  à  la  pression. 

Troisième  pansement,  le  18  décembre.  —  Rien  de 
s'écoule  par  le  drain  de  la  plaie  un  liquide  légère 


L'état  du  poumon  s'est  très  amélioré,  on  ne  con 
souffle  dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons,  pas 
lions  du  rjthme  respiratoire,  pas  de  râles.  La  malad< 
son  ventre,  elle  a  de  violentes  coliques  qui  cèdent 
tration  de  lavements. 

L'état  général  de  la  malade  est  assez  bon,  cepei 
nourrit  peu,  elle  éprouve  des  difltcultés  pour  avaler,  i 
hémoptoïques  et  a  un  teint  pâle. 

19  décembre.  —  Héme  état. 

28  décembre.  —  L'état  général  se  relève.  Aucun 
pulmonaire,  quelques  crachats  sanguinolents  avec  i 
abondantes.  Le  pouls  est  régulier  et  à  faible  tensi< 
de  sérum.  La  courbe  de  la  température  fait  de  grs 


:  matulinale  et  température 


I  abondant  et  fétide,  mais  il  se 
n  incise  à  la  partie  déclive  pour 


ion,  pour  enlever  le  reste  de  la" 
i  perte  de  sang  est  bien  moins 
bis.   Le   lot)e   gauche   (poids, 


dément  (en  vingt  minutes)  que 
partie  de  la  peau  de  la  région 
irs. 

iement  par  le  drain  d'une  cer- 
pécial  dans  les  nouveaux  pan- 
turc.  La  suppuration  diminue 

icu  de  jours.  On  note  quelques 

dernière  le  tù  février  dont  la 

luscullation  et  la  percussion  du 

ulier. 

ite  assez  bien.  Son  état  général 


re,  bien  que  son  bcies  soit  encore  pAIe, 
is  à  la  partie  Inférieure  qu'un  poin 
,  avec  un  peu  d'ëcoulement  muco-puru 
nen  des  urines  est  de  nouveau  pratl 
suivants  : 

Densité  à  +  i3* .     loaâ 

Réaction alcal 

Couleur jaur 

Aspect loue 

Sédiment peu 

normaux  ; 

Urée p.  litre    30  g 

Acide  phos.  tôt.  en  P*0*      —  1  g 

Chlorure  de  sodium  .  .      —  i3  g 

Indican —        norr 

Pas  d'éléments  anormaux 
Phosphate  ammoniaco-magnéûen. 

ilade  quitte  l'hôpital  débarrassée  de 
et  parraitement  guérie. 


1.  —  Auguste  D...,  vingt-six  ans,  Torgei 
rres,  vient  à  la  consultation  du  prore 
eur  du  cou  ayant  occasionné,  depuis  q 
!  suffocation,  et  c'est  d'ailleurs  pour  ce' 
alade  se  décide  è  venir  à  ta  clinique. 

trouve  rien  à  signaler  dans  ses  antéci 
)s  ses  ascendants  on  trouve  une  grau 

un  goitre  volumineux, 
rition  de  la  tumeur  remonte  à  sept  ou  I 
du  volume  d'une  noix,  puis  a  augm 
aurait  eu  il  y  a  quatre  ans  une  poussée 
rrivcr  au  volume  actuel.  Le  tour  du  a 
au  niveau  de  la  tumeur  qui  est  trilot>ée 
eu  près  médian  et  ijn  troisième  à  gau 
res.  Il  s'agit  probablement  d'un  goitre  1 
e  s ymptù mes  fonctionnels,  le  malade  pr 
}S  un  peu  de  gène  de  la  respiration  qui 
ar  des  inspirations  bruyantes,  un  peu  c 
le,  par  des  accès  de  suffocation  récents. 


Bon  état  général. 

L'extirpation  de  la  tumeur  est  acceptée  par  le  malade  et  prati- 
quée par  le  professeur  Moure  le  29  octobre  1906. 

Incision  curviligne  liorizontale  allant  d'un  cAté  i  l'autre  de  la 
tumeur.  Après  incision  des  muscles  et  de  la  capsule,  on  découvre 
elOD  enlève  successivement  trois  kjstes  :  ud  k  gauche  et  en  avant, 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  ;  le  second  à  gauche,  du  volume 
d'une  orange  de  forme  ovoïde,  plongeant  et  pénétrant  derrière  la 
trachée  qu'elle  comprime  et  derrière  l'œsophage  jusqu'à  la  colonne 
vertébrale  ;  ta  trachée  est  un  peu  ramollie  à  ce  niveau  ;  le  troidème, 
an  peu  en  dehors  et  à  droite,  est  gros  comme  une  noix.  Ces  kystes, 
a;rant  de  nombreuses  adhérences,  ne  peuvent  être  enlevés  sous 
presHOn  qu'après  avoir  ouvert  leur  poche,  d'où  jaillit  un  liquide 
brunfttre. 

En  somme,  les  kystes  enlevés,  on  n'a  plus  que  deux  captés,  une 
à  droite  et  une  à  gauche  plus  grande.  Un  drain  est  placé  dans 
chacune,  de  ia  gaze  iodoformée  légèrement  tassée  dans  la  plus 
profonde  et  les  tissus  suturés. 

30  octobre.  —  Dans  l'après-midi,  gêne  respiratoire  assez  accen- 
tuée qui  oblige  l'interne  de  garde  à  refaire  le  pansement.  La  res- 
pntion  est  plus  facile.  \ 

Le  lendemain  malin;  31  octobre,  l'explication  de  cet  incident  est 
fournie  par  le  fait  que  la  gaze  comprimait  la  trachée,  car  on  refai- 
sant le  pansement  on  enlève  la  gaze  Iodoformée  et  la  respiration 
devient  immédiatement  normale,  il  y  a  du  sang  dans  le  panse- 
ment, mais  pas  de  pus. 

1"  novembre.  —  Pansement.  EmpAtement  du  cou,  mais  pas  de 
pus. 

13  aovtmbre.  —  Les  pansements  ont  été  faits  régulièrement  tous 
les  deux  jours.  La  plaie  a  suppuré  légèrement. 

iO  novembre.  —  Le  drain  de  gauche  est  enlevé.  Encore  un  peu 
de  suintement  à  droite. 

"'  rwioembre.  —  Le  second  drain  est  enlevé. 

malade  sort  guéri  de  l'hèpilai  le  f  "  octobre  1906. 

lousa  paru  intéressant  de  rapprocher  cette  observation 
d«  première  pour  rappeler  que  dans  les  cas  de  goitre  la 
gr      é  des  syiDptdmes  fonctionnels  n'est  pas  en  rapport 
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avec  le  volume  de  la  tumeur.  Dans  les  d 
sufTocation,  mais  dans  le  premier  plutôt  pai 
tumeur  sur  les  nerfs  du  cou  et  surtout  < 
récurrent;  tandis  que  dans  le  second,  la  tr 
tement  comprimée  par  la  tumeur.  Enfin,  il 
rencontrer  trois  kystes  de  ce  volume  sur  ur 
surtout  de  voir  pénétrer  aussi  en  arrière  d 
néoplasme  qui,  à  l'aspect  eïlérieur,  sembli 
volume,  et  presque  sans  importance. 

Nous  ne  sommes  pas  encorç  très  éloign 
la  crainte  de  l'hémorragie  arrêtait  le  bistoui 
devant  les  tumeurs  trop  vasculairee  du 
comme  dans  le  cas  que  nous  venons  de  rap 
sufiise  de  rappeler  que  Gooch,  chirurgien 
du  xvm'  siècle,  rapporta  les  deux  premîei 
cluants  d'extirpation  de  la  tliyroïde,  et  en< 
cas,  l'opération  resta  inachevée  à  cause  de  1 
mourut  la  malade  huit  jours  après;  dans 
une  semaine  entière,  on  dut  faire  de  la  coe 
de  la  plaie.  Il  fau|  avouer  que  ces  essais  n't 
rageants,  et,  à  part  Dupuytren  qui,  en  iSc 
succès  l'ablation  totale  d'un  goitre  de  i,io 
grâce  à  la  précaution  qu'il  prit  de  sectior 
entre  deux  ligatures,  peu  de  chirurgiens  oi 

On  essaya  l'écrasement  linéaire,  la  ligat 
l'extirpation  par  l'anse  galvanique,  la  ligatu 

L'opération  ne  fut  reprise  qu'en  1878  et, 
de  la  décapsulalion  intra -glandulaire,  elle 
ment  dans  la  pratique  chirurgicale  courai 
tumeur  atteint  un  volume  rarement  aussi 
dans  notre  cas.  Ce  développement  entraîne  u 
très  intense  dans  la  capsule  et  c'est  donc 
dernière  que  l'hémorragie  est  h  redouter, 
pu  se  rendre  compte  en  lisant  la  premièrt 


pe 

idér 
les  quelques  minutes  que  dura  l'incision  de  la  c 
avons  vu  le  faciès  pâlir  rapidement,  le  pouls  d 
et  à  ce  propos  nous  regrettons  de  n'avoir  ] 
prendre  le  tracé  sphygmographique.  En  outre, 
tiraillements  exercés  sur  les  pneumogastriques, 
l'extirpation  du  goitre,  qui,  en  provoquant  d< 
arrêts  de  la  respiration,  firent  juger  aux  opé 
serait  plus  prudent  de  remettre  &  une  autre  séai 
du  second  lobe. 

Ainsi  donc,  il  est  bien  évident  que  lliémorrag 
mier  accident  à  redouter;  aussi,  a-t-on  posé  i 
de  n'indso-  qu'entre  deux  ligatures.  Malheure 
comme  en  bien  d'autres  cas,  il  est  diiQcile 
théorie  en  pratique,  et  il  faut  avoir  vu  le  nombre 
qui  parcourent  dans  tous  les  sens  la  superficie  < 
pour  bien  comprendre  l'impossibilité  où  Ton  : 
les  lier  les  uns  après  les  autres.  Il  f^t  alors  se 
HÎsir  au  passage  avec  une  pince  les  plus  groi 
Utant  d'arriver  sur  la  tumeur  elle-même,  c'cst-i 
de  la  coque;  après  quoi,  l'hémorragie  diminue 
et  s'arrête  presque  spontanément. 

L'opération  faite,  tout  n'est  pas  terminé,  et  U 
cicns  connaissent  les  complications  redoutables 
survenir. 

Après  le  shock  opératoire,  qui  peut  emporta 
"  quelques  heures,  viennent  la  broncho-pot 

:idents  inflammatoires  et  septiqucs,  les  tro 

aires,   petitesse  et  accélération  du  pouls,  It 

fficile,  etc. 

INous  avons  vu  que  notre  première  malade  le 

'îETérents  degrés,  mais  qu'elle  a  fini  par  en  tri< 
Vm..  1. 


En  somme,  au  point  de  vue  opéraloin 
d'agir  vite,  sans  s'attarder  k  des  ligatures  souv 
et  surtout  de  bien  trouver  le  plaa  de  clivage 
décapsulation  rapide  de  la  tumeur  et  par  li 
l'hémostase. 

L'énucléation  a  en  outre  l'avantage  de  i 
l'abri  de  la  section  des  necfs  moteurs  du  li 
si  fréquente  lorsqu'on  pratique  la  thyroTdect 
préserve  aussi  les  goitreux  de  la  cachexie  dit< 
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fitiologla  de  rhyparkérAtosB  dai  amyed» 

hjperkeraloir  0/  Ihe  tontilM),  p«r  la  D' Woon,  de  PhiUdi 

D'après  Sendziak  et  FrSnkel,  le  leptotbri 
étiologique  principal  de  l'hyperkératose.  P( 
mann  et  d'auLres  après  lui  ont  démontré  q 
était  simplement  présent  comme  saprophyl 
une  infection  aiguS  de  la  gorge  où  le  lep' 
*  bablement  cause  déterminante. 

Il  ne  faut  pas  confondre  cette  alTection 
ratose.  Celle-ci  est  une  condition  caractéris 
lion  de  nombreuses  taches  blanches  non 
les  cryptes  amygdaliennes,  mais  dans  tous 
follicules  lymphatiques  des  parois  postérie 
du  pharynx  et  des  replis  glosso-épigloltiques 
affcctinn  n'existe  que  là  où  il  y  a  du  lissu  I 

Dans  l'hyperkératose,  iépithéllum  des  < 
pavimenteux.  La  crypte  est  dilatée,  rempi: 
cornée  qui  ne  se  colore  qu'à  l'éosine.  CetU 
se  segmente  bientôt  en  difîérerites  couche: 
plient  des  organismes  de  toutes  sortes.  Le 
prolifère.  Les  follicules  sont  moins  nomb 
phienl.  La  kariokynèse  c*!  moins  active.  Par 
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'irritalion  locale  dans  le  voisinage  immé- 
due  h  la  présence  des  saprophytes  ou  des 
nés.  L'épithélium  des  cryptes  est  en  acti- 
fs cellules  épilhéliales  se  luëtamorpbosent 
ir  former  des  cellules  lymphatiques.  Dans 
1  y  a  amoindrissement  d'activité  fonction- 
le.  [Aan.  o/  oloi,  etc.,  déc.  1906.) 

C   KAUFHAIflf. 

tolOQlqn*  dani  «n  cm  de  nonu,  pir  II.  E. 

noma,  chez  un  jeune  enfant  de  trois  ans 
au  moyen  de  cultures,  d'inoculations  et 
d'examens  microscopiques  des  tissus  malades,  parvint  à 
isoler  un  diplocoque,  qu'il  retrouva  dans  toutes  les  parties 
des  préparations.  Des  inoculations  aux  animaux,  les  unes 
avec  le  tissu  malade,  les  autres  avec  les  cultures  du  diplo- 
coque en  question,  ont  provoqué  constamment  une  nécrose 
typique.  (Norgk  Uagaiin  for  Lœgeoidenskab,  fasc.  il, 
'**■'  SoPHUs  Beiitzen. 

NEZ    ET    PKARTHX    NASAL 

TraltMnsnt  da  aarconw  da  nu  par  la  galTano  -  oanW- 
risatioil  (A  itatUtkal  report  of  Ifu  re$iitti  0/  opération  in  tarcoma  of 
Ihc  niUf  67  méthode  generaily  adopled,  leilh  a  plea  for  the  more  exiended 
ue  of  tliâ  eltclro-cttuttry  ûi  «uilabje  toMt),  par  le  D'  Pnici-Buow»,  de 
TorODto. 

L'auteur  préconise,  dans  certains  cas  favorables,  l'emploi 
du  galvano-caut^re,  dont  il  a  obtenu  de  bons  résultats  dans 
quatre  observations.  Il  tranche,  jour  par  jour,  et  couche 
par  couche,  des  parties  de  la  tumeur  et  Unit  par  délivrer 
complètement  tes  fosses  nasales  de  l'encombrant  sarcome. 
(Ann.  0/  otol.,  etc.,  déc.  1906.)  [>c  Hauphank. 

Bèisctioa  BOiU'mDqa^ase  dn  eartilaee  triangulaire  (A 
art  note  on  tBbmaeoa$  re$eetionof  Iriangular  cartilage),  parle  D'  RtcHinD 

jUI.  da  Londrei. 
L'auteur  ne  fait  qu'une  incision,  aussi  près  que  possible, 

jD  bord  libre  du  cartilage,  pour  éviter  l'artère  de  la  cloi- 
on.  Cette   incision   est   presque   exsangue.   On   trouve  le 
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bord  libre  et  on  le  libère  de  tous  les  tissus  mous  sur  une 
certaine  dislance  en  arrière.  Le  périchondre  est  tenu  par 
un  aide  avec  une  pince  à  griffes.  L'opérateur  résèque  en- 
suite tout  le  cartilage  qu'il  juge  nécessaire  d'enlever  à  Ira- 
vers  l'incision. 

En  cas  d'éperon  ou  de  déformation  osseuse,  celle  incision 
est  insufOsante.  (Ann.  of  oioL,  elc,  déc.  1906.) 

D*   KAUFMA]>iIf. 

Persistance  de  l'amélioration  de  la  forme  du  nés  obte- 
nue par  les  injections  sous-cntanées  de  paraffine  dore  (On 

the  permanence  of  the  improvement  in  the  shope  of  the  nose  obtained  bj 
subcutaneous  injection  of  hard  paraffin),  par  le  .D'  Walk.br  Dowais,  de 
Glascow. 

La  chaleur  (résidence  dans  un  pays  tropical,  exposition 
de  la  face  à  une  température  élevée)  n'a  aucune  action  sur 
les  injections  de  paraffine.  L'amélioration  obtenue  par  ce5 
injections  est  persistante.  La  paraffine  n'émigre  pas  et 
n'est  pas  absorbée.  Suivent  douze  photographies.  {Ann.  0/ 
otoL,  déc,  1906.)  jy  Kaufmawh. 

Résection  sous -muqueuse  de  la  cloison  (Somc  observations 

on  submucous  resection  of  the  nasal  septum  hy  the  open  method),  par  1« 
D'  JoHR  Edwhv  Rhodes,  de  Chicago. 

L'auteur  préconise  l'incision  ou  le  renversé.  Un  des  temps 
les  plus  difficiles  de  l'opération  est  l'ablation  de  l'épine  du 
maxillaire.  (Ann.  of  0/0/.,  déc.  1906.)  j)r  KAUFMAiiif. 


lia  gène  de  la  respiration  nasale  et  son  importance  an 
point  de^vue  de  l'aptitude  au  service  militaire,  par  le  médecia- 

major  Hôlscheb,  d'UIm. 

Des  poumons  et  un  cœur  sains  sont  indispensables  pour 
rendre  un  homme  apte  au  service  militaire;  il  faut  donc 
que  le  développement  corporel  se  soit  fait  convenablement 
dans  la  jeunesse,  que  tous  les  obstacles  à  ce  développeme  il 
normal  aient  été  écartés.  Parmi  ces  obstacles,  l'un  des  pi  s 
importants  est  la  gêne  de  la  respiration  nasale.  Toutes  1.  s 
afTections  durables  qui  déterminent  cette  gêne  sont  préju- 
diciables au  bon  fonctionnement  de  la  respiration  et  de  a 
circulation. 
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traités.  La  durée  de  la  cure  est  ordinairement  courte  et 
les  soldats  viennent  eux-mêmes  la  plupart  du  temps  en 
réclamer  le  bénéfice.  C'est  ainsi  qu'à  Thôpital  d'Ulm,  en 
deux  ans,  l'auteur  a  pratiqué  plus  de  vingt  résections  de 
la  cloison  nasale. 

D'ailleurs,  la  prophylaxie  des  maladies  du  nez  doit  s'exer- 
cer dès  l'école  pendant  l'enfance.  Il  faut  éclairer  les  parents 
sur  la  nécessité  de  faire  soigner  leurs  enfants,  répandre 
ces  notions  dans  la  presse,  les  faire  connaître  au  moment 
de  l'admission  des  élèves  dans  les  écoles.  Les  médecins- 
inspecteurs  des  écoles  doivent  porter  leur  attention  sur 
ce  chapitre  de  la  pathologie  infantile  {Der  Mililârariz,  n«*  2 
et  3,  11  janv.  et  !•'  fév.  1907,  p.  18  et  38.) 

H.   BiCHBLONIfB. 


CAVITÉS    ACCESSOIRES 

fitnde  de  ranatomie  des  cavités  accessoires  dn  nés  an 
moyen  de  projections  topoerraphiqnes  (A  siudy  of  ihe  anaiomy 

ùf  the  aecessory  cavUies  of  ihe  nose  by  topographie  projections). 

L'auteur  a  employé  la  méthode  de  Potter,  qui  consiste  à 
projeter  les  organes  sur  la  surface  du  corps.  La  tête  dont 
il  s'est  servi  a  d'abord  été  injectée  avec  une  solution  de 
formol  à  50  %,  puis  plongée  dans  une  solution  à  3  %  d'acide 
chlorhydrique  pendant  trois  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  la 
décalciOcation  était  complète.  Puis  elle  fut  légèrement  con- 
gelée et  sectionnée  au  couteau. 

Il  faut  que  les  sections  soient  uniformément  de  la  même 
épaisseur.  Pour  la  reconstruction  et  la  projection,  les  sec- 
tions peuvent  être  horizontales,  sagittales  ou  coronales. 
Pourtant  les  horizontales  sont  les  meilleures.  On  photo- 
graphiera la  tête  avant  de  pratiquer  les  sections.  De  cette 
façon,  on  pourra  distinguer  le  côté  droit  du  côté  gauche.  Le 
point  important  est  l'établissement  de  la  ligne  principale, 
d'où  partiront  les  mesures  des  différents  sinus.  Elle  devra, 
sur  les  projections  et  les  sections,  occuper  la  même  posi- 
tion. Les  lignes  de  chaque  côté  de  la  tête  devront  être  sur 
le  même  plan,  perpendiculaire  au  plan  horizontal  qui  passe 
à  la  base  de  la  tête.  Les  lignes  principales  latérales  doivent 


par  le  milieu  du  nez  et  l'occipuL 

Pour  faire  les  projections,  on  se  sert 
au  millimËtre.  On  les  dessine  sur  et 
reporte  sur  un  papier  calque.  Enfin,  o 
papier  ordinaire. 

Les  différents  sinus  sont  décrits  avt 
tie,  ainsi  que  leurs  orifices.  Suiven 
font  bien  comprendre  la  pensée  et  I 
{Ann.  of  otot.,  etc.,  déc.  1906.) 

LARYHX    ST    TR&Cfl 

Oaroiiioma  dn  Imtjkx  (Carciaoma  of 
tpeeinm);  ptr  le  D"  Ciuni.ES  niCB4Ki«oa,  de 

Il  s'agit  d'un  homme  de  soixante- 
cancer  du  larynx.  II  fut  opéré  et  moui 
L'auteur  croit  que,  chez  les  gens  fig 
pas  faire  une  laryngectomie  totale.  L 
une  laryngectomie  partielle,  suivant 
par  Semon  et  par  Solis  Cohen.  (Ann. 

HodlfleatloB  ftu  manobe  da  maad: 
ob6al«,  par  le  TV  V.  ne  Cicm,  de  Gèoes. 

Dans  l'hApital  de  Gênes,  l'auteur, 
lement-des  canules  de  Krishaber  mun 
1res,  B  fait  apporter  au  manche  du  mi 
suivante.   It  a  ajouté   à   ce   manche    i 
cran  d'arrfit,  articulation  qui  permet  c 
le  manche,   en   réduisant  ainsi   presi 
longueur,  de  sorte  que  l'arc  de'cercl 
mandrin  lors  de  son  extraction  peut  h 
Usé. 
On   sait  que  chez   certains   sujets, 
idividus  b  cou  très  musclé,  ou  très  i 
e  graisse,  chez  ceux  qui  oui  subi 
ieure,  il  arrive  que  le  manche  du 
ontre  le  sternum  :  l'extraction  est  aj 
.ile. 


(i 
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La  modification  apportée  par  1  auteur  supprime  cet  in- 
convénient. Pour  rintroduction,  grftce  au  cran  d'arrêt,  le 
manche  est  droit;  dès  que  la  canule  est  en  place,  on  coude 
ce  manche  à  angle  droit  vers  la  gauche  et  le  mandrin  est 
rapidement  enlevé  sans  encombre.  {Archivii  ilaliani  di  la- 
ringoL,  Naples,  anno  XXVI,  fasc.  4,  oct.  1906,  p.  180.) 

H.   BiCHSLONNB. 


Iiaryngite    et  pharyngite  diflaaes  hyperplaeiqQea,  daei 

à  l'hérédo- syphilis  (The  diffuse  hyperplastic  laryngilis  cmd  pharyngitu 
of  congénital  syphUis)^  par  le  D'  Brown  Kellt«  de  Glasoow. 

Les  différentes  formes  d*hyperplasie  pharyngo-laryngée 
hérédo-syphilitique  peuvent  être  ainsi  classées  : 

1«  Hyperplasie  avec  ulcération; 

2®  Granulations  hypertrophiques  et  excroissances  papil- 
laires  précédées  ou  suivies,  ou  non,  d'ulcération,  lésion  sou- 
vent observée  sur  Tépiglotte  et  qui  ressemble  au  lupus; 

3^  Hyperplasie  simulant  une  tumeur; 

4°  Hyperplasie  diffuse. 

Enfant  de  sept  ans,  vu  au  mois  d  août  1900.  Depuis  mars 
de  la  même  année,  respiration  bruyante,  surtout  la  nuit; 
langage  incompréhensible,  malgré  la  netteté  de  la  voix; 
parfois  épistaxis;  mauvais  état  général.  Pas  de  dysphagie. 

A  Texamen  :  luette  et  voile  du  palais  épaissis.  Pas  d'ulcé- 
ration. Nez  et  naso-pharynx  normaux,  ainsi  que  Tépiglotte. 
Aryténoïdes  volumineux  et  formant  deux  masses  pâles  et 
mollasses,  peu  mobiles.  La  glotte  était  réduite  à  une  petite 
ouverture  triangulaire  et  ne  laissait  pas  voir  les  parties 
sous-jacentes.  Pas  de  stigmates  présents  d'hérédo. 

Le  diagnostic  de  syphilis  congénitale  fut  porté.  Le  père 
avait  été  syphilitique,  mais  non  la  mère,  qui  avait  eu 
deux  fausses  couches  et  huit  enfants,  dont  cinq  morts  en 
bas-âge.  Tous  les  enfants  avaient  présenté,  quelques  S6 
maines  après  la  naissance,  des  éruptions,  du  pempbigus, 
entre  autres. 

Mon  jeune  malade  avait  'été  traité  pour  des  éruption? 
cutanées  par  des  frictions  et  de  la  poudre  grise.  Je  pres- 
crivis, pour  les  symptômes  pharyngo-laryngés,  des  friction; 
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l'expiration,  il  y  a  contraction  des  n^usc 
du  dos  <]ui  rejettent  les  c6tes  en  bas  et  ei 
thyroïde  s'incline  en  avant,  les  cordes 
inclinaison  se  produit  sous  l'action  des 
rieurs  du  pharynx.   II  y  a  aussi  les  mi 

D'après  Miller,  la  cause  des  nodules,  c 
serait  le  plus  ou  moins  de  congestion  de  I 
gée  qui  accompagne  l'amygdalite  follicu 
part  des  chanteurs  sont  atteints.  Cette 
pose  la  partie  supérieure  des  cordes  à  de 
Il  y  a  hyperactivité  de  certains  faisceaux 
aryténoldien  externe.  Là  où  ils  traversenl 
il  se  produit  un  œdème  localisé  ou  nodi 
{Ann.  of.  otol.,  déc  1906.) 


Etiologie.  —  L'agent  pathogène  est  en 
coque.  Le  point,  d'entrée  est  d'ordinaire 
date  linguale  (Masséi). 

Dans  l'érysipèle,  l'infiltration  cellulain 
n'en  est  pas  de  même  dans  le  phlegmon 
tes  éléments  cellulaires  des  tissus  resten 
phlegmon,  il  y  a  toujours  nécrose,  et  c 
rison  survient.  Dans  l'érysipèle,  le  plus 
l'asphyxie.  Les  complications  sont  nég! 
intubation  ou  trachéotomie,  on  peut  faii 
lade,  la  guérison  n'est  pas  désespérée.  I 
il  faut  compter  avec  la  faillite  du  cœur  i 
naire.  Le  premier  reste  une  maladie  local 
il  y  a  septico-pyohémie. 

Les  symptômes  initiaux  sont  les  mêni 
maladies.  Début  brusque,  frissons,  tei 
Souvent  la  fièvre  précède  l'érysipèle.  Il  i 
prononcée.  Le  malade  peut  à  peine  ava 
être  voilée,  rauque  ou  non. 

Dyspnée  rapide  dans  l'érysipèle.   Dan; 


le  sufFocation;  on  observe 

douleur  à  la  pression  et 
)lhie  et  le  gonflement  cer- 
ilegmon.  Dans  l'érysipèle, 
>iige  vif,  en  érection.  On 
3-jacentes.  La  tuméfaction 
les,  aux  cordes  supérieu- 
niers  jours,  aspect  d'une 
:  dcrmolde  rompu;  il  y  a 
;  considérable.  Dans  l'éry- 
s  le  phlegmon,  coloration 
le  unie,  brillante;  dans  le 
le,  avec  des  plaques  pu  ru- 
ave.  Suit  une  observation. 
{Ann.  of  olol.,  etc.,  déc.  1906.)  jy  KAUFliAmi. 

PipUlomAS  du  larynx  (A  cou  of  multiple  rnwrring  papiUemala  of 
Oit  larynx),  par  le  D'  Rioiudson,  de  Waihïngloii. 

Homme  de  trente-deux  ans,  vient  voir  Richardson  en 
janvier  1905.  Depuis  son  enfance,  dyspnée  et  rancité  de  la 
voix,  qui  ont  augmenté  depuis  quatre  ou  cinq  ans.  Depuis 
deux  ans,  voix  chuchotée  seulement 

En  décembre  1904,  accès  de  suffocation. 

Examen  laryngoscopique  :  Sur  toute  la  partie  gauche  de 
la  base  épiglottique  et  sur  tout  son  bord  latéral  du  mSme 
côté,  existe  une  masse  papillomateuse  continue.  Toute  la 
partie  sus-glottique  du  larynx  semble  farcie  de  papillomes. 
On  ne  voit  pas  les  cordes  vocales.  Toutes  ces  tumeurs  fu- 
rent enlevées  par  la  voie  endolaryngée.  On  put  s'apercevoir 
alors  qu'il  en  existait  aussi  dans  la  partie  sous- glotti que, 
"  jrtout  à  droite.  Elles  furent  aussi  excisées. 

La  récidive  revint  en  décembre.  Le  malade  consulta  & 
etto  époque,  à  Londres,  le  D'  Semon,  qui  confirma  le 
iagnostic  de  papillomes  en  attirant  l'attention  sur  un 
upus  ou  une  tumeur  maligne  probables. 

Le  malade  retourna  à  Washington  et  put,  après  plusieurs 
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interventions,   être   débarrassé   à   peu   près   complètement 
de  ses  papillomes.  (Ann,  of  oloL,  c/c,  déc.  1906.) 

D'  KAUFMAlflf. 


OREILLES 

Traitement  opératoire  de  la  leptoméningite  pnmlente 

otogène  (Opcratiue  Behandling  af  den  otogene  purulente  leptomeningitis), 
par  M.  JdRGEif  Môllbr,  de  Copenhague. 

Revue  générale  dont  la  conclusion  est  que  les  tendances 
actuelles  se  prononcent  de  plus  en  plus  en  faveur  de  Tin,» 
tervention,  même  dans  les  cas  qui  paraissent  désespérés, 
lorsqu'il  semble  cependant*  qu'il  peut  rester  une  chance  de 
sauver  le  malade.  En  première  ligne,  il  faut  s'attaquer 
d'abord  au  foyer  primitif;  puis  se  guider,  dans  chaque  cas, 
d'après  les  allures  propres  à  ce  cas;  la  ponction  lombaire, 
l'incision  des  méninges,  peuvent  donner  des  indications 
précieuses.  (Nordisk  Tidskrift  /.  Thérapie,  190&,  p.  175.) 

SoPHUS  Bentzen. 

Recherches  anr  le  sinas  eigmolde  dans  l'enfance,  par  E. 

JuRGERS,  de  Varsovie. 

Travail  de  patience  bourré  de  chiffres,  de  dessins,  de 
figures,  indiquant  la  mensuration  des  crânes  et  la  forme 
du  sinus. 

L'auteur,  dans  ce  but,  a  pris  le  moule  en  métal  d'une 
centaine  de  sinus  d'enfants  d'un  mois  à  quatorze  ans. 

C'est  un  travail  dont  l'importance  n'échappera  à  personne, 
mais  qu'il  faut  lire  en  entier.  (Monals.  f,  Ohrenheilk., 
1907,  no  1.)  Dr  Léon  Egger. 

Activation  en  foyer  du  nerf  cochlôaire  (dégénérescenee 
grise  on  altération  artificielle  post  mortem?)  avec  dispa- 
rition partielle  des  cellnles  ganglionnaires  dans  nn  cas  de 
surdité  &  marche  rapide  chez  nn  tnbercnlenx»  par  M.  Wutib 

Berint,  de  Berlin. 

Jusqu'ici,  les  auteurs  ont  considéré  les  lésions  de  ce 
genre  comme  des  altérations  produites  posl  morlem^  no- 
tamment, à  la  suite  des  tractions  exercées  sur  les  nerfs 
crâniens  dans  le  temps  de  l'extraction  du  cerveau  de  la 
cavité  crânienne. 


sibtiilé 
aspect 

lequel 
, ace  de 
deux  moU,  les  derniers  de  sa  vie.  II  trouva  à  peu  près 
les  mfimes  lésions  des  deux  côtés,  soit  :  un  léger  catarrhe 
inuqneux  de  l'oreille  moyenne;  une  diminution  considéra- 
ble des  cellules  ganglionnaires  du  canal  de  Rosentbal  de 
la  spire  basale;  une  augmentation  de  la  quantité  des 
fibres  conjonctives  dans  la  lame  spirale  osseuse;  quant  au 
tronc  nerveux  lui-même,  il  présentait  de  multiples  taches 
claires.  Ces  taches  claires  n'existent  pas  seulement  à  l'en- 
droit de  section  du  tronc,  mais  aussi  en  d'autres  points 
sensiblement  distants  de  la  section. 

Dans  les  coupes  sériées,  on  ne  constata  dans  aucune 
coupe  l'absence  de  taches  claires,  et  on  ne  trouva  jamais 
de  continuité  entre  les  foyers  éloignés  de  la  section  et 
les  taches  situées  au  niveau  de  celle-ci. 

Sans  proposer  des  conclusions  absolues,  l'auteur  pense 

cependant  qu'il  serait  prudent  de  ne  pas  considérer  comme 

artificielles  et  produites  posl  morlem  toutes  les  taches  clai- 

,res  du  tronc  nerveux.  {Monats.  f.  Ohrenheilk.,  1906,  n"  II.) 

D'  Léon  Eqgbb. 


R«tTéciBasin«iit  congénital  infrancbissable  d«  l'œsoplxaga; 
gnérisoa  par  rœgopliagoacopla,  par  le  D'  Guuei. 

Ce  cas  a  été  observé  chez  un  jeune  homme  de  dix-neuf 

ans  qui,  depuis  sa  naissance,  n'avait  pu  absorber  que  du 

lait  ou  de  l'eau.   Des  tentatives  de  dilatation,  des  essais 

d'électrolyses,  les  médications  les  plus  variées,  l'hypnotisme, 

suggestion  restèrent  sans  résultat.  Une  opération  grave 

■  voie  externe  tut  proposée;  les  parents  la  refusèrent. 

j      /œsophagoscopie  est  pratiquée  sous  chloroforme  dans 

position  de  Jlose,  et  permet  de  constater  que  vers  la 

rtie  inférieure  de  l'œsophage  il  existe   une  large  dila- 

>n,  sorte  de  poche  occupant  tout  le  tiers  inférieur  de 
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lœsophage  et  contenant  du  lait  et  des  mucosités.  La  cavité 
étant  vidée,  on  voit  à  sa  partie  tout  inférieure  et  en  for- 
mant pour  ainsi  dire  le  fond,  à  33  centimètres  de  Farcade 
dentaire,  c'est-à-dire  tout  près  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'œsophage,  une  sorte  de  valvule  obstruant  presque  com- 
plètement la  lumière  de  ce  conduit  et  ne  laissant  qu'un 
tout  petit  pertuis  rejeté  vers  la  droite  et  qui  admet  à 
peine  une  très  fine  bougie. 

A  Taide  de  son  oesophagotome,  l'auteur  sectionne  le  bord 
de  la  valvule  en  deux  points  sur  sa  portion  la  plus  large. 
Le  résultat  fut  excellent  et  actuellement  le  malade  mange 
de  tout  On  continue  à  le  dilater  et  actuellement  on  passe 
les  bougies  u?*  18,  22,  24,  26  de  la  filière  ordinaire. 

M.  Guisez,  ainsi  que  d'autres  auteurs,  a  obtenu  des 
résultats  analogues  dans  des  cas  de  rétrécissements  cica- 
triciels. {Gaz.  des  hôpit.,  n»  147,  25  déc.  1906.) 

D'  F.  Ardbuve. 


»  #  »♦  < 


NOUVELLES 


Programme  du  ZXDC*  Congrès  animal  de  TAssoeift- 
tion  américaine  de  laryngologie  (Washington,  D.  G.,  7,  8  et 
9  mai). 

Mardi  7  mai.  —  Ouverture  de  U  session  à  dix  heures  du  mitin: 
Discours  du  Président  par  Arthur  W.  de  Roaldis  de  la  NouTstifr* 
Orléans. 

Communications.  —  1.  Josbph  W.  Clbitsmarh,  M.  D.  :  Tuberculoie 
des  sinus  accessoires  du  nez;  —  3.  Samuel  W.  Laugmaid,  M.  D.  :  Massive 
du  pharynx,  présentation  d'un  instrument  pratique; — 3.  ChabiJ»  H. 
Kmgbt,  m.  d.  :  Un  cas  de  paralysie  double  du  dilatateur  du  larynx;  — 
k'  GoAiiBLius  G.  CoAKLBT,  M.  D.  :  Ablation  des  papillomes  du  larynx  ptf 
instrumentation  directe  avec  l'aide  des  tubes  Killian;  —  5.  Fbaik3s 
R.  Packard,  M.  D.  :  Manifestations  oculaires  des  afléctions  latentes  du 
nés  et  des  sinus  accessoires;  —  6.  Johh  W.  Farlow,  M.  D.  :  Spasme  de 
l'oBSophage;  —  7.  Joseph  L.  Goodalb,  M.  D.  :  Quelques  oonsidénlioBi 
relatives  à  l'infection  générale  par  les  amygdales. 

Présentation  de  malades,  d'instruments  et  de  dessins. 

Élection  de  membres.  Réunion  de  la  Commission  des  comptes  du 
Bureau.  Élection  d'un  comité  de  cinq  membres  (1907-1908). 

Ajournement  à  une  heuve  aprèft-midi. 


luDch  i  sa  riii' 

A  huit  li«itret,  dlKonn  du  Prétldetit  du  CouKTèi,  Regiiuld  H.  Fiti. 

Uenrtdi  8  mu.  —  Réunion  1  dli  heure»,  ouverte  «eulement  aux  mem- 
btei  de  l'AstocUtlon  :  i .  Rapport  du  Secrétaire  ;  —  i .  Rapport  du  Tréso- 
rier et  de  il  Commiiiion  dei  comples  ;  —  J,  Rapport  du  Bibliotliécalre;  — 
h.  Etapport  du  Comité  des  nomination*; — S.  Alhiras  divenei. 

Souion  tcienllfique  :  Dlscoun  du  profeueur  Th.  Gluci,  de  Berlin. 
Probltmei  et  méthodes  modernes  de  chirurgie  des  organe*  de  la  gorge. 

Communicatioat.  —  i.  J.  Sou**CoaM.  X.  D.  :  Procédé*  modernes 
pour  l'eicision  de*  tumeur*  malignes  intrinièque*  du  larjnx; —  >.  E. 
PuituiEB  IgaiLS,  H.  D.  ;  Circanoae  du  larynx  enlevé  par  laa  voies  natu- 
relles depuis  un  an  environ  et  non  récidivé;  —  3.  Hirht  L.  Swiir,  H.  D.  : 
AMaUon  d'un  épithélloma  du  larjni  par  la  thjrotomle,  depuis  troii  an* 
■t  demi;  — é.  CUhbkt  F.  Tbimbii,  M.  D.  :  a)  Épithélioma  du  Urjos; 
laiyngectomle  totale  avec  ablation  d'une  partie  de  )■  trachée;  mort  par 
pneumoDie  le  treiiième  Jour;  b)  Fitiro-sircome  du  phariDi  chei  un 
eofant  de  huit  ans  avec  autopiie  et  rapport  aoitomo-pathologique. 

A  Iroia  heures,  aeconde  session  du  Congrès  général. 

A  sept  heurte,  banquet  annuel  de  l'Association  ï  New  Willard. 

Jiaii  7  mai.  —  ClOlure  de  la  session  k  dix  heures  du  matin  :  i .  Taoïui 
HmiKi),  H.  D.  :  Le  problème  de  l'asepsie  dans  les  toini  courants; — 
1.  GaoacB  L.  RtCHUiM,  H.  D.  :  Revue  des  méthodes  en  usage  pour  l'abla- 
Uon  des  adénoïde*  avec  description  d'une  méthode  rapide  et  sûre;  — 
3.  ABTSDa  W.  WinoD,  M.  D.  :  Redressement  du  septum  nasal;  —  i, 
WiLTSa  F.  CBtrnLi,  U.  D.  :  Large  tumeur  du  pfaarjni  enlevée  par  la 
pbaryngoloniie  sous-hjoldienne; — 6.  Goenon  Kino,  M.  D.;  Plaidoyer  en 
bveur  de  l'anestbésie  locale  dan*  l'opération  du  sinui  maxillaire;  —  G,  D. 
BuLHi  Ktlk,  h.  d.  :  Hyio-Hbrome  du  naso-pharyni  entraînant  de  la 
déBgnntkm  ;  —  ^.  Roasar  C.  Mtlrs,  H.  D.  :  Un  cas  d'épithélioma  de  la 
luigae;diagmo*Uchltif;  opération;  guérison. 

w  Oongrtfl  intem&tiBnftl  laryaoo-rhlBoIogiqne.  JabU* 
dt  TQrck>OE0niuik.  (Exposition  hryngo-rhinologique  k  Vienne 
ii-î5«Trili9o8.) 

Pendant  la  durée  du  t  Congrus  international  larjngo-rhïno- 
lo,  que*,  qui  aura  lieu  à  Vienne  du  9/  au  25  avril  1909,  le 
C<  nité  exécutif  a  pris  la  décision  d'organiser  une  exposition  con- 
unt  la  laryngologle,  U  rhinologie,  l'oesophagoscopie  et  la 
nschoscopie.  On  exposera  :  des  instruments  destinés  à  l'exa- 
1,  au  traitement  et  aux  opérations;  des  appareils  d'inhalation, 
tro-médicaux  et  d'éclairage  ainsi  que  d'autres  objets  technl- 
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queSf  des  prothèses,  des  manuscrits,  des  livres,  des  préparations, 
des  dessins,  etc. 

Nous  prenons  la  liberté  de  nous  adresser  à  tous  les  intéressés 
avec  prière  de  vouloir  bien  participer  à  cet  arrangement  et  de 
communiquer  au  Secrétaire  (M.  le  professeur  D'  M.  Geossmâsh, 
IX.,  Garnisongasse,  lo,  à  Vienne)  leurs  intentions,  au  plus  tard 
jusqu'au  31  décembre  i907,  avec  l'exacte  description  des  objets 
à  exposer,  en  vue  de  la  formation  du  catalogue. 

Prière  d'envoyer  les  objets  d'exposition  jusqu'au  15  février  IWd 
au  plus  tard,  à  l'adresse  suivante  :  Herrn  Ober-Ingenieur  Jaro- 
schlLa,  Inspektor  des  k.  k.  Universitâtsgeb&udes  in  Wien,  qui  se 
chargera  de  les  garder.  Par  les  soins  du  Comité  exécutir,  les  objets 
envoyés  seront  assurés  contre  l'incendie,  le  vol  et  les  dég&ts.  Les 
autorités  compétentes  ont  concédé  l'importation  et  l'exportation 
libres  quant  à  la  douane.  MM.  les  Exposants  voudront  bien 
demander  au  Secrétaire  les  documents  nécessaires  pour  l'enToi 
en  question. 

Vienne,  avril  1907, 

Pour  le  Comité  exécutif: 
Le  Secrétaire,  Le  Président, 

Professeur  D'  M.  Grosbmann,  Professeur  D'  0.  Ghuu, 

IX.,  Garnisongasse  lo,  Wien.  I.,  Bellariastniie  is,  Wieo 

y^^  Société  belg*  d'otologie,  de  laryngologie  et  da  rhi&fr- 
logie  (secrétariat  général,  place  du  Comte-de-Flandre,  i6,  Gand). 

La  Société  belge  de  laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinologie 
se  réunira  les  8  et  9  jrain  prochain  à  Bruxelles,  à  l'hôpital  Saintr 
Pierre  (service  de  M.  le  D'  Cheval). 

Si  on  désire  faire  des  communications,  démonstrations,  pré- 
sentations de  pièces  anatomo- pathologiques  ou  de  préparations 
microscopiques,  avertir  avant  le  30  mai. 

Trois  questions  sont  à  l'ordre  du  jour  : 

r  Les  surdités  professionnelles.  Rapporteur  :  M.  db  Stella. 
a*  Les  anesthésiques  en  oto-rhino-laryngologie.  Rapporteur  :  BL  Fbmasbès. 
3*  L'oto-rhino  ^laryngologie  et  le  programme  des  examens  unioersitairtt. 
Rapporteur  :  M.  Cheval. 

Le  Secrétaire  général, 

D'   J.  BROBGKAfiBT. 


Le  Gérant  :  J.  Seks. 

Bordeaux.  —  Impr.  G.  GOUNOUILHOU,  rue  Gairaud«,  9-11. 
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nisme  dit  de  poitrine,  les  cordes  vibrent  dans  toute  leur 
étendue  et  leur  épaisseur,  ce  qui  l*a  fait  désigner  par  quelques 
auteurs,  Curwen,  Browne  et  Gamault,  sons  le  nom  de  registre 
épais.  Il  est  adm^s  aussi  que  les  vibrations  de  la  glotte 
sont  surtout  renforcées,  dans  ce  cas,  par  la  table  d'harmonie 
inférieure  (tborax,  poumon,  trachée)  et  qu'au  fur  et  à  mesure 
que  la  tonalité  s'élève,  les  cordes  se  contractent  davantage 
fermant  de  plus  en  plus  et  progressiveoient  Torifice  glottique, 
pour  arriver  graduellement  jusqu'au  moment  où  va  inter- 
venir le  second  registre  dont  nous  allons  nous  occuper, 
auquel  on  a  donné  le  nom  de  voix  de  fausset,  ou  registre 
de  tète. 

2*  Registre  de  tête.  Voix  de  fausset  —  On  considère  que 
dans  ce  mécanisme  les  cordes  vocales  vibrent  seulement  ]}ar 
leur  bord  interne  et  leur  couche  muqueuse,  que  par  consé- 
quent la  surface  vibrante  de  l'anche  est  plus  courte,  la  glotte 
restant  entr'ouverte  dans  sa  partie  moyenne,  les  musdes 
tenseurs  étant  en  partie  détendus.  En  un  mot,  suivant  l'ei- 
pression  de  Castex,  l'anche  vocale  est  .en  état  de  relftche- 
ment,  elle  est  pour  ainsi  dire  en  repos  relatif.  De  telle  sorte 
que  l'émission  de  cette  voix  spéciale  exige  de  la  part  du 
chanteur  un  effet  bien  moindre  que  pour  produire  la  voix 
dite  de  poitrine. 

Ce  sont  enfin  les  résonateurs  supérieurs  qui,  surtout,  ren- 
forcent le  son. 

La  voix  dite  de  fausset  est  simplement  un  ensemble  de  œs 
dispositions  exagérées  ;  elle  comporte  par  conséquent  le  mi- 
nimum de  surface  vibrante  et  de  volume  d'air  i  dépenser, 
mais  elle  ne  mérite  pas  d'être  érigée  en  registre  spécial. 

3'  Passage,  voix  mixte,  médium,  —  Gomme  nous  l'écri- 
vions au  début  de  ce  paragraphe,  un  chanteur  parti  du  L  ' 
de  son  échelle  vocale  en  registre  de  poitrine,  afin  d'émet  i 
les  notes  graves,  change  ce  mécanisme,  en  un  certain  po  • 
de  son  clavier  vocal,  pour  arriver  aux  échelons  des  note 
tonalité  supérieure.  Le  moment  où  s'opère  cette  substitut!» 


>assBge  se  fait  soit  d'une 
ire  inconsciente,  soit  au 
une  méthode  déterminée 

jet,  ce  passage  peut  être 
s  dans  une  partie  variable 

tucation  peut  hâter  cette 

nent. 

il  existe  un  procédé,  pour 

au  chanteur  de  retarder 
tre-de  tète  et  de  prolonger 
mixte,  qoi  comporte  une 
i-aryténoldien  (dans  son 
),  une  glotte  entr'ouverte 

résonateurs  supérieurs  à 
i  malgré  tout  continue  i 
tonalilés  suivies  qui  peut 
gistre  épais  poussé  dans 
mixte,  a  reçu  le  nom  de 


ge  vocal. 

3  par  l'expression  malme- 
1  imposée  à  l'organe  pho- 
itionnement  irrégulier  qui 
m  physiologisme  normal. 

toutes  tes  causes  qui  font 
trument  défectueux,  soit 
Itéré,  soit  parce  qu'il  est 
s  constituantes  on  qu'il 
s  voulues  pour  produire 
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Appaaeil  mâlformé  ou  altéré.  —  Toutes  les  infections, 
les  malformations  congénitales ,  les  altérations  pathologiques 
qui  peuvent  se  rencontrer  dans  les  différents  organes  vocan^ ; 

Disproportions  ànatomiques  et  défaut  db  gorgordahgb 
DBS  organes  de  l'appareil  PHONÉTIQUE.  —  Doux  hypothèses 
différentes  peuvent  être  envisagées. 

Dans  l'une,  l'atiche  est  ténue,  petite,  courte,  comme  celle 
des  sujets  chantant  dans  le  registre  supérieur  (soprano  ou 
ténor  léger,  par  exemple),  et  la  soufflerie  est  par  contre  lar- 
gement développée.  Dans  ce  cas,  le  sujet  a  malheureusement 
la  trop  grande  facilité  d'augmenter  le  volume  de  sa  voix  en 
soumettant,  dès  le  début  de  ses  études,  ses  cordes  a  des 
poussées  d'air  excessives  et  exagérées.  Ce  défaut,  pour  ainsi 
dire  naturel,  est  la  conséquence  de  sa  trop  grande  capacité 
pulmonaire.  Il  est  rare  alors,  comme  nous  l'indiquions  pré- 
cédemment, que  ces  sujets  chantent  avec  le  registre  adapté 
à  leur  anche.  Les  soprani,  aiguës  de  par  leur  larynx,  travail- 
lent comme  de  fortes  chanteuses,  les  ténors  légers  se  croient 
de  forts  ténors,  les  barytons  d'opéra-comique  des  barytons. 

Dans  ces  cas,  l'adaptation  fonctionnelle  de  la  respiration  à 
Tanche  vocale,  l'accommodation  exacte  de  la  tension  pulmo- 
naire aux  besoins  du  larynx,  doivent  être  le  continuel  objet 
(le  l'attention  de  l'élève  et  du  maître. 

Dans  une  deuxième  hypothèse,  nous  trouvons  une  soufflerie 
de  faible  capacité  vitale  avec  des  cordes  fortes,  résistantes, 
bien  faites  pour  émettre  des  sonorités  puissantes  de  basses 
nobles,  de  barytons  de  grand-opéra,  de  fort  ténor,  de  contralto, 
ou  même  de  fortes  chanteuses.  Le  danger  est  moins  grave, 
parce  que  les  effets  sont  moins  immédiats;  en  effet,  ces 
sujets,  à  rencontre  des  précédents,  chantent  bien  dans  un 
registre  adapté  à  leur  anche  et  à  leurs  cavités  de  résonance. 
Mais  en  usant  trop  largement  du  registre  de  poitrine,  ils 
créent  à  la  longue  un  surmenage  de  la  soufflerie  par  un  rem- 
plissage plus  fréquent  qui  cherche  à  compenser  l'insuflisattce 


,  après  un  certain  temps, 
iBsant  fatal  d'une  respira- 
nt suiïisant. 

DB  l'ihsthvhekt  togal  au 
SSEIIE5T  EMPIRIQUE.  —  Châ- 
le récriture  musicale,  les 
a  un  certain  nombre  de 
it,  pour  les  hommes,  les 
au  mUieu  desquels  on  a 
fraves  (basses  chantantes), 
les  butons  légers  (opéra 
Pour  les  chanteuses  aux 
on  s  intercalé  tes  mezzo- 
rani  légères  (chanteuses  à 
!s  et  les  fortes  chanteuses 

se  normalement  et  -  sans 
bre,  de  volume  el  d'étendue 
assigne,  ténor,  soprano  ou 
pareil  phdnétîque  possède 
iriée  k  ce  rendement  déter- 

Ib  savoir  si  nous  pouvons 
jues  et  physiques  requises 
si  nous  avons,  pour  ainsi 
|ue  qui  nous  permette  de 
s  sur  des  bases  véritable- 
G'est  là  une  grosse  ques- 
pour  que  de  ta  solution 
'ention  du  spécialiste  dans 
ne  posé  est  celui-ci  :  Nous 
al  d'un  sujet  qui  se  destine 
et  (le  lui  assigner  la  caté- 
-a  évoluer}  Les  opinions  à 
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cet  égard  sont  différentes  :  Horell 
Browne,  Mandl  estiment  qu'il  e 
pareille  appréciation.  Lermoyez,  C 
bueot,  au  contraire,  à  ceteiamer 

Pour  se  créer  une  opinioA  dans  i 
il  suffit  de  rapprocher  les  couditii 
giques  exigées  par  les  mécanismei 
des  renseignements  que  nous  foui 
laryngoscope  chez  les  chanteurs  -n 
nés,  que  l'éducation  n'a  pas  enci 
toujours  vu  chez  ces  sujets,  types 
malbeureu sèment  assez  rares  dan; 
parfaite  de  leur  organisme  de  phc 
qui  régissent  cette  fonction. 

Le  spécialiste  peut  apprécier  lee 
leur,  mais  dans  des  limites  qui 
qui  paraissent  concilier  les  opin 
avons  citées.  Nous  ne  pouvons 
notre  examen,  préciser  certaines 
diagnostiquer  à  la  vue  un  baryton 
une  mezzo  d'une  soprano  dram 
devenir  par  un  travail  régulier  et  b' 
mais  il  nous  est  tout  à  fait  possib 
êtes  conformé  pour  une  voix  gra' 
basse  ou  contralto)  ;  vos  cordes 
solidité,  la  robustesse  nécessaires 
soufOerie  ;  vous  pouvez  donc  usi 
vous  en  avez  les  moyens,  mais 
déterminées,  en  sachant  employei 
l'art  du  ch^teur. 

Au  contraire,  si  nous  reconna 
mince,  fragile,  courte,  nous  le  c 
élevée  (soprano,  ténor  léger  ou  c 
recommandons  d'user  le  moins  p 
à  fait  exceptionnelle  du  registre  é 
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barytonS)  contralto)  l'émission  d'un  nombre  déterminé  de 
notes  de  tonalités  différentes  mais  suivies,  sur  lesquelles  se 
basent  les  compositeurs  pour  récriture  des  rôles. 

Pour  assurer  cette  étude,  rendue  nécessaire  par  les 
besoins  du  répertoire,  le  professeur,  au  lieu  de  dévdopper  les 
moyens  naturels  de  son  élève,  se  préoccupe  d'abord  d'enca- 
drer aussi  exactement  que  possible  sa  voix  entre  les  deux 
limites  extrêmes  que  lui  impose  la  classification.  Tout  le 
■danger  réside  dans  la  difficulté,  pour  ne  pas  dire  Timpos- 
sibilité  qui  s'attache  à  un  rendement  aussi  uniforme.  L'éten- 
due en  effet  n'est  rien,  ce  n'est  qu'une  moyenne  comprenant 
naturellement  un  certain  nombre  de  notes  susceptibles  de 
s'accroître  par  un  travail  régulier,  méthodique  et  suffisam- 
ment prolongé  ;  par  contre,  la  tessiture  est  tout.  C'est  avec 
elle  qu'il  faut  compter,  comme  le  recommandait  Faure; 
c'est-à-dire  qu'il  faut  prendre  pour  base  des  études  le  nombre 
de  notes  de  tonalité  suivies  et  rapprochées  que  le  chanieur 
peut  émettre  avec  le  plus  de  facilité  et  qui  comportent  les 
meilleures  qualités  sonores  de  timbre,  de  volume,  en  un 
mot,  une  iiomogénéité  complète.  Elle  traduit  exactement  oe 
que  peut  donner  le  rendement  naturel  de  l'organisme  vocal; 
et  essayer  de  la  déformer,  de  la  modifier,  c*est  violenter  la 
nature.  Mais  comme  les  moyens  vocaux  diffèrent  essentielle- 
ment, elle  est  de  ce  fait  des  plus  variables  et  peut  ne  pas 
cadrer  exactement  avec  l'étendue  tout  artificielle  de  la  clas- 
sification, car  nous  pouvons  dire  avec  Faure  que  s'il  est  un 
art  avec  lequel  il  faille  surtout  compter  avec  les  indivi- 
dualités, c'est  l'art  du  chant.  Or,  plusieurs  alternatives 
peuvent  se  rencontrer  : 

i*  La  tessiture  comporte  le  clavier  assigné  par  les  con- 
ventions ou  la  dépasse  même  largement  dans  ses  deux 
extrémités. 

Dans  le  premier  cas,  ce  sont  des  voix  robustes,  pour  ainsi 
dire  toutes  faites  ;  dans  le  second,  des  voix  exceptionnelles  qui 
toutefois  se  sont  rencontrées  et  peuvent  encore  exister. 


■tendae  que  la  clattifîeaiiûn 
lui  attigne  ou  la  franchit  dans  une  de  ses  extrémilés. 

La  première  hypothèse  se  trouve  fréquemment  réalisée 
chez  les  basses  nobles,  dont  les  voix,  d'apiès  Fam«,  sont 
rarement  complètes. 

L'eotrainemeat  peut  bien  faire  acquérir  à  la  longue,  et 
graduetlement  par  le  travail,  deux  notes  supérieures  et  peul- 
£lre  une  note  inférieure  ;  mais  vouloir  demander  davantage 
pour  répondre  aux  besoins  de  la  classification,  c'est  exiger  un 
travail  d'étîrement  et  d'effort.  11  est  bien  difiicile,  comme 
l'écrit  Faure,  de  revenir  sain  et  sauf  de  ces  tentatives  d'esca-  ■ 
lade,  le  travail  d'étirement  auquel  la  voix  est  incessamment 
soumise  oblige  les  cordes  vocales  à  une  tension  gxagérée,  et 
lorsque  l'artiste  ou  l'élève  imprudent  veut  retourner  en 
arrière,  il  se  trouve  aux  prises  avec  uh  médium  déséquilibré; 
alors  apparaît  l'aflVeux  chevrotement,  le  grailloonement  et 
toutes  les  altérations  vocales  qui  sont  les  conséquences 
inévitables  du  surmenage  ou  plulât  du  malmenage  vocal. 

Dans  la  deuxième  hypothèse,  nous  avons  à  considérer  un 
déplacement  vocal  complet,  qui  fait  que  l'on  rencontre  des 
barytons,  par  exemple,  qui  reportent  vers  le  haut  ce  qui 
leur  manque  dans  le  grave  ou  réciproquement  et  qui  arrivent 
ainsi  à  pénétrer  dans  le  clavier  assigné  aux  ténors  ou  aux 
basses.  Les  barytons  élevés  sont  ainsi  des  ténors  Gmités 
(Fanre).  Certains  même,  h  -l'exemple  de  Martin,  pouvant 
user  aussi  bien  des  deux  registres,  poitrine  et  tète,  arrivent  à 
s'élever  davantage  dans  l'échelle  diatonique,  u  Un  ténor,  » 
ajoute-t-il,  u  en  supprimant  les  quelques  notes  graves  d'un 
Martin  pourrait  chanter  impunément  en  voix  de  poitrine, 
ce  que  le  créateur  du  genre  chantait  le  plus  souvent  en  voix 
eléte.  n 

Les  barytons  graves  empiètent  de  même  sur  les  basses. 

C'est  ainsi  que  cette  pénétration  de  certaines  tessitures 
lans  le  domaine  d'une  autre  catégorie  de  chanteurs  rend  le 
t  souvent  difficile,  quelles  que  soient  les  su^divi- 
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sLons  que  Ton  ait  pu  faire  (basses  chantantes,  par  eiemple, 
pour  les  barytons  graves).  Et  lorsque  l'étendue  assignée  pour 
la  classification  est  la  même  ou  à  peu  près  la  même  ponr 
certaines  variétés,  ces  difficultés  n*en  sont  que  plus  grand». 
Celle  par  exemple  qui  est  assignée  à  la  soprano  aiguë  (la 
chanteuse  légère  exceptée)  et  à  la  soprano  dramatique  est  i 
peu  près  semblable,  a  La  différence  qui  existe  entre  ces  deux 
voix  consiste  dans  la  plus  grande  facilité  que  possède  la 
soprano  aiguë  à  prononcer  sur  les  notes  extrêmes  et  i 
pouvoir  les  attaquer  sans  efforts»  (Faure).  Sa  tessiture  se 
'  trouve  donc  dans  le  haut  du  clavier,  mais  c'est  une  simple 
question  de  timbre.  De  même  pour  la  mezzo,  «  qui  peut  se 
rapprochjBi:;  tantôt  du  soprano  dramatique,  tantôt  du 
contralto,  n  dit  Faure,  et  plus  loin  ce  même  auteur  ajoute  : 
«  Parmi  les  ténors,  ce'  sont  quelquefois  aussi  de  simples 
nuances  qui  servent  de  séparation  :  ténors  d'opéra  et^ténon 
d'opéra-comique  voisinent  étroitement.  Il  est  si  facile  de  les 
confondre  que  les  directeurs  de  ces  deux  théâtres  se  disputent 
souvent,  à  Tissue  des  concours  du  Conservatoire,  le  même 
sujet  apte  à  tenir  l'emploi  dans  l'un  ou  dans  l'autre.  » 

Les  classifications  sont  donc  essenJtieUemeni  artificielles; 
il  y  a  trop  de  nuances  dans  les  voix  et  dans  les  moyens 
vocaux  des  chanteurs  pour  pouvoir  exiger  de  toute  une 
catégorie  d'entre  eux  le  même  rendement;  c'est  presque 
une  impossibilité  et  le  tenter  est  un  grand  danger  pour 
rélève.  Il  faut  prendre  celui-ci  tel  qu'il  est,  avec  sa  propre 
tessiture  qu'il  faut  essentiellement  respecter. 

II.  Rendement  différent  et  variable  exigé  d'un  méiib 

APPAREIL  VOCAL   (DEPLACEMENT   OU  CHANGEMENT  DE  TESSITURB). 

—  Sous  ce  titre,  nous  envisageons  les  dangers  résultant 
I"  du  déplacement  variable  et  provisoire  de  la  tessiture  ;  a*  c 
la  substitution  définitive  d'une  tessiture  nouvelle  à  la  tessitui 
naturelle. 

r  LêB  déplacement  variable  de  la  tessiture  est  le  résultat  d 
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le  des  voix  qui  leur  assigne  vat 
iteur,  par  exemple,  classé  dans 
ira  capable  de  pouvoir  chanter 
uels  il  ne  voit  pas  figurer  les 
notes  extrêmes  du  davier  vocal  qui  lui  est  dévolu.  Tel  profes- 
sionnel se  verra  obligé  de  remplir  tous  tes  rôles  qui  lai 
reviennent  par  la  nature  marne  de  cet  emploi.  C'est  U  une 
fpnve  erreur,  car  ils  ont  compté  sans  leur  tessiture  qui  le  plus 
souvent,  à  moins  de  moyens  exceptionnels,  ne  se  prête  pas  à 
cette  variation  de  répertoire. 

Le  théâtre,  malheureusement,  ne  tient  pas  toujours  compte 
de  ces  conditions  physiques  qui  devraient  interdire  à  un 
■iljet  de  métamorphoser  sans  cesse  sa  voix,  d'en  changer 
constamment  l'étendue. 

3*  SabstUation  définitive  d'âne  tetsiiure  noiwelle  à  Ufw- 
UttUare  natureUe.  —  C'est  encore  la  conséquence  de  la  classi- 
ficaUon  artificielle.  Une  tessiture  pourainsi  dire  intermédiaire, 
située  à  la  fois  des  deux  côtés  de  la  frontière  qui  sépare 
conventîonnellement  deux  catégories  de  voix,  est  ohligée  de 
l'encadrer  entièrement  dans  l'une  ou  dans  l'autre.  Prenons  en 
exemple  un  sujet  pour  ainsi  dire  h  cheval  entre  les  barytons 
et  les  ténors  ;  en  vertu  du  dassement  malheureusement  obliga- 
toire, il  se  voit  contraint  d'opter  franchement  pour  l'un  ou 
'  l'antre  de  ces  emplois.  Si  sa  tessiture  comporte  surtout  le 
grave  et  le  registre  de  poitrine  et  s'il  est  par  erreur  entraîné 
en  ténor,  sa  voix  sera  soumise  à  un  étirement  continu  et 
vouée  au  m  poitrinage  »>.  n  Nous  voyons  également  au  théâtre 
certains  sujets  changer  brusquement  d'emploi.  Quand  il  ne 
s'agit  que  d'one  question  de  nuances,  la  chose  esl  possible. 
Un  ténor  d'opéra-comîque  peut  faire  au  besoin,  après  entraî- 
ne .ent,  UD  ténor  d'opéra,  dit  de  traduction;  mais  quand  il 
es  doué  d'un  timbre  surtout  de  tête  et  d'une  voix  légère, 
m  'ue,  adaptée  à  une  tonalité  élevée,  il  n'abordera  pas  sans 

0  poitrine 
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gros  dangers  le  grand  répertoire.  Le  désir  de  remplir  œil 
emploi  plus  rémunérateur  l'entraîne  dans  cette  fausse  route, 
mais  pour  remédier  à  son  insuffisance  de  volume  et  de  sono-i 
rites  il  demandera  à  la  voix  de  poitrine  un  maximum  que  ne 
peuvent  souvent  lui  donner  une  soufflerie  et  une  anche  mal  j 
faites  pour  ce  registre.  C'est  ainsi  également  que  certaines  | 
soprani  aiguës  cherchent  à  devenir  fortes  chanteuses  et{ 
cela  avec  la  même  insuffisance  de  moyens  et  d'aptitudes. 
Certaines  mezzo,  enfin,  deviennent  contralto  avec  des  oordesj 
et  une  capacité  pulmonaire  qui  ne  prédisposent  pas  ao 
registre  épais. 


•  III.  Utilisation  défectueuse  de  la  soufflerie.  —  Les! 
causes  de  malmcnage  inhérentes  à  l'utilisation  défectueuse i 
de  la  soufflerie  résident  dans  l'emploi  d'un  même  typerespi-! 
ratoire  (claviculaire,  costal  ou  diaphragmatique)  qui  peut 
avoir  par  lui-même  des  inconvénients  et  qu'un  professeur! 
impose  indistinctement  à  tous  ses  élèves  sans  tenir  compte  j 
de  leur  capacité  fonctionnelle  naturelle,  individuelle,  etda 
rendement  cherché. 

La  respiration  claviculaire  (ou  costale  supérieure)  exige 
d'inspirer  en  soulevant  les  premières  cotes  de  la  clavicule  en 
déprimant  fortement  la  paroi  abdominale.  C'est  pour  beau- 
coup de  physiologistes  la  respiration  naturelle  et  ordinaire 
de  la  femme.  Dans  le  chant,  quelques  auteurs  lui  repro- 
chent d'être  laborieuse. 

La  respiration  diaphragmatique  (ou  abdominale)  repose 
entièrement  sur  le  jeu  du  diaphragme,  son  abaissement 
complet  dans  Tinspiration  avec  un  large  gonflement  da 
ventre.  Mandl  en  a  été  le  véritable  propagateur  et  l'ardent 
défenseur.  «  Un  seul  muscle,  »  dit-il  u  agit  dans  l'inspiration. 
il  agrandit  le  diamètre  vertical  du  thorax.  Les  forces  dépen- 
sées pour  le  mettre  en  mouvement  sont  minimes,  car  il  ne 
s'agit  que  du  déplacement  des  viscères  mous  et  mobiles  de 
la  cavité  abdominale.  Lorsque,  pour  les  besoins  du  chant, 


ire,  la  lutte  entre  les 
t  passe  tout  entière  sur 
loraciques  n'éprouvent 

!  Lorsqu'on  est  parfaitement  maître  de  la  respiration  dia- 
[  phragmatique,  on  peut  faire  de  profondes  inspirations  sans 
i  soulever,  en  aucune  manière,  les  côtes,  ainsi  que  le  dit 
Hagendie  :  «  Les  professeurs  de  chant,  »  écrit  Béclard  dans 
'  son  Traité  de  Physiologie  (1870),  recommandent  généralement 
•  la  respiration  ventrale.  C'est  en  effet  la  respiration  abdomi- 
-  nale  (celle  dans  laquelle  l'agrandissement  de  la  poitrine  se 
I  Eut  aux  dépens  de  l'abaissement  exagéré  du  diaphragme)  qui 
;  emmagasine  la  plus  grande  quantité  d'air  dans  le  poitrine, 
[  celle  qui  permet  de  soutenir  le  plus  longtemps  l'émission  du 
i  son  et  celle  qui  recule  les  interruptions  nécessitées  par  le 
I    besoin  d'inspiration.  » 

Par  contre,   les  inconvénients   inhérents  à  une  pareille 
'    respiration  sont  signalés  et  précisés  par  Joal,  qui  l'accuse, 
;    avec  raison,  de  se  passer  de  la  puissante  force  inspiratrice  et 
!    expiratrice  das  muscles  thoraciques  et  de  soumettre  à  une 
forte  pression  les  organes  renfermés  dans  l'abdomen,  cau- 
sant ainsi  de  nombreux  accidents  morbides,  h  Que  de  travail 
perdu.  Il  dit  Cheval,  «  à  pousser  en  tous  sens  la  masse  intes- 
'    tinale  qui  tend  à  sortir,  et  par  les  oriBces  naturels  et  par  les 
;    artificiels;  que  de  hernies,  que  d'alTections  du  foie  et  de 
l'estomac,  que  de  troubles  de  la  circulaUon    abdominale 
.    une  telle  manœuvre  ne  doit-elle  pas  produire,  et  quelles 
digestions  cette  trituration  doit-elle  amener? 

Nous  pourrions  ajouter  que  si  le  chanteur  n'est  pas  à  jeun 
ou  n'a  pas  terminé  sa  digestion,  ce  type  respiratoire  le 
fatigue  outie  mesure  ;  il  devient,  en  outre,  difficile  à  exécuter 
à  cause  de  la  gène  qu'éprouve  le  diaphragme  à  abaisser  un 
estomac  h  moitié  plein  et  des  viscères  qui  digèrent  encore. 

La  respiration  costale  (ou  coslo-diaphragmatigae)  répartit 
sur  une  plus  grande  étendue  le  travail  musculaire.  Ce  n'est 
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plus  une  respiration  partielle,  aussi  exclusive.  Elle  est  l'apa- 
nage de  l'homme  lorsqu'il  respire  naturellement.  Joal,  qui 
en  a  été  un  partisan  convaincu,  en  trace  ainsi  la  description 
et  la  technique  : 

«  A  l'inspiration,  la  clavicule  et  la  première  côte  devront 
rester  immobiles.  La  cage  thoracique  s'élargira  surtout  à  sa 
partie  moyenne  et  à  sa  base,  la  pointe  du  sternum  étant 
portée  en  haut  et  en  avant. 

»  Le  creux  de  l'estomac  suivra  le  mouvement  d'ampliation 
•des  côtes  inférieures. 

»  La  paroi  abdominale  sera  légèrement  déprimée  i  sa 
partie  inférieure  dans  les  régions  ombilicale  et  hypogas- 
triques.  » 

C'est  le  type  admis  par  Lennox  Browne  et  Benhke,  Gar- 
nault,  Morell-Mackenzie,  etc. 


Si  nous  envisageons  maintenant  d'une  façon  générale 
l'opinion  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  manière  dont 
il  faut  prendre  l'air  en  chantant  et  des  différents  types  respi- 
toires,  nous  voyons  qu'ils  ont  tous  eu  le  même  but  :  laire 
l'éducation  de  ces  différents  types  respiratoires  de  la  soufflerie 
en  vue  d'obtenir  un  maximum  de  remplissage  avec  un  soi- 
disant  minimum  d'effort.  N'y  a-t-il  pas  dans  ce  fait  une 
méprise  bien  grave  et  une  erreur  de  tactique  des  plus  regret- 
Cables  P  Car  s'il  est  important  pour  le  professionnel  de  la  voix 
(chanteur  ou  orateur)  de  savoir  respirer,  il  est  encore  bien 
plus  utile  pour  lui  de  savoir  dépenser  avec  méthode  l'air  qu'il 
a  emmagasiné.  Le  réglage  de  la  tension,  la  distribution  gra- 
duelle, progressive  et  raisonnée  de  cet  air  suivant  les  besoins 
de  chaque  cas  est  un  point  capital  dans  l'art  du  chant.  Or, 
de  ce  filtrage,  de  cet  usage  difficile  à  obtenir,  aucun  aul  ir 
ne  s'en  occupe.  Il  n'est  nullement  tenu  compte  de  la  capa*  ié 
fonctionnelle  natureUe  de  l'organe  pulmonaire,  qui  vi  ie 
suivant  les  sujets  et  qui  exige,  comme  nous  allons  le  vi  r, 
d'être  prises  avant  tout  en  considération. 


,  les  moyens  naturels  du  chanleur 
irofessenr,  nous  ne  saurions  trop  1« 
sions.  11  doit  s'en  rendre  un  compte 
ler,  comme  il  le  fait  le  plus  souveat, 
i8  ses  élèves  le  type  respiratoire  de  m 
é  pulmonaire  diffère  suivant  ks  indivi- 
iites  tes  parties  constituantes  de  l'appa- 
n  parfaite  concordance  et  qui  prend  par 
-e,  automatique  dirons-nous,  une  quan- 
nt  et  approximativement  suffisante,  ce 

spiromètre,  ne  doit  pas  changer  son 
iration.  Une  chanteuse  qui  inspire  le 

respiratoire  propre  k  son  sexe,  c'esl-A- 
lo-Hupérieur  ou  claviculaire,  ne  devra 
espirer  par  son  diaphragme.  Hécipro- 
r  qui  fait  une  prise  d'air  convenable 
»8U)-diaphragmatique  particulière  à 
être  logiquement  amené  Ji  respirer 
iculaire.  Ce  serait  vouloir  violenta  la 
e  dans   un  cas,   avec  un   surmenage 

lécessaire  de  remédier  aux  incapadlés 
ossédant  une  soufllerie  insuffisante  par 
evra  être  éduqué  à  prendre  le  plus  d'air 

alors  avec  une  respiration  partielle, 
phragmatique,  mais  avec  l'agrandisse- 
[nètres  de  sa  cage  Ihoracique.  Inverse- 
ui  possède  une  capacité  pulmonaire 
lux  dimensions  reslreintes  de  seecordes 
léger)  sera  justiciable  du  mode  respira- 
iaphragme  par  exemple  n'agira  pas  en 
rset,  néfaste  chez  les  chanteuses  qui  ont 

gros  volume  de  voix  (contralto,  fortes 
t,  au  contraire,  êlre  utile,  indispensable 
nce  nuisible  aux  artistes  qui  n'ont  i 


"^ 
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dépenser  qu'une  valeur  d'air  minima  (chanteuses  Itères, 
soprani  aiguës). 

Il  faut  également,  comme  nous  le  disons  plus  haut,  tenir 
compte  des  besoins  de  la  soufflerie,  de  son  accommodation  an 
travail  à  fournir. 

Nous  pensons  que  ce  n'est  pas  la  quantité  d'air  à  intro- 
duire dans  le  poumon  qui  importe  le  plus,  mais  sa  réparti- 
tion judicieuse. 

IV.  Attaque  du  son  défectueuse.  —  Aux  diverses  causes 
du  malmenage  que  nous  venons  d'étudier,  il  faut  ajouter 
encore  certains  vices  d'émission  qui  tiennent  surtout  &  une 
mauvaise  éducation,  à  une  méthode  défectueuse.  Pour  bioi 
en  comprendre  le  mécanisme,  nous  devrons  rappeler  qu'au 
moment  d'attaquer  un  son,  c'est--à-dire  de  produire  par  ia 
mise  en  action  de  l'anche  et  de  la  soufflerie  une  note  initiale 
d'intensité  et  de  hauteur  déterminées,  les  cordes  peuvent 
arriver  au  résultat  cherché  de  deux  manières  :  ou  elles  se 
contractent  progressivement  et  ne  se  rapprochent  qu'une 
fois  l'expiration  commencée,  ou  elles  prennent  d'emblée  le 
degré  voulu  de  tension  et  d'adduction  avant  le  passage  de 
rair. 

La  première  attaque  se  fait,  selon  l'expression  consacrée  : 
sur  le  souffle;  la  seconde,  par  coup  de  glotte, 

A.  Attaque  sur  le  souffle.  —  Il  n'est  pas  difficile  de  com- 
prendre que  l'attaque  du  son  faite  pendant  l'expiration,  ou 
tout  au  moins  une  fois  celle-ci  commencée,  doit  occasionner 
une  perte  plus  ou  moins  notable  de  l'air  emmagasiné 
dans  les  poumons  ;  d'autre  part,  cette  manière  d'émettre  un 
son  doit  porter  une  atteinte  fatale  à  sa  netteté  et  surtout  à  sa 
justesse.  Il  est  rare  que-  les  chanteurs  ainsi  éduqués  ne 
donnent  pas  trop  souvent  leurs  notes  plus  ou  moins  au-des- 
sous du  ton  dans  lequel  ils  veulent  l'émettre.  D'autre  part,  la 
soufflerie  ne  tarde  pas  à  se  surmener  par  le  premier  coulage 
d'air  inutilisé  et  par  cette  dépense,  en  pure  perte,  d'une 


partie  de  sod  énergie.  C'est,  du  reste,  un  procédé  à  peu  près 
innsitë. 

B.  Coup  de  gtoUe.  —  Tout  autre  est  la  métbode  la  plus 
répandue  et  désignée  aous  le  nom  de  u  coup  de  glotte  »  dont 
l'application  clinique  (s'il  est  permis  de  s'exprimer  ainsi) 
mérite  d'être  précisée  dans  sa  technique. 

Bien  exécuté,  il  se  décompose  en  deux  temps,  qu'il  est  très 
bcile  de  constater  h  l'examen  laryngoscopique  chez  les 
chanteurs  ayant  déjà  un  acquit  suffisant  dans  leur  art. 

1*  Tout  d'abord  les  cordes  se  mettent  en  position  vocale  et 
s'apprêtent  i  vibrer  sous  l'influence  de  l'air  qui  va  venir' 
essayer  de  forcer  leur  passage.  Cet  acte  s'accomplît  automa- 
tiquement, inconsciemment,  toutcomme  le  doigt  du  violoniste, 
touche  la  corde  au  point  voulu  pour  donner  la  note  qu» 
l'archet  va  faire  sortir. 

1°  Dans  un  deuxième  temps,  presque  simultanément,  l'air 
chassé  des  poumons  entre  en  tension  pour  forcer  le  passage 
glottique,  et  la  note  sort  avec  la  tonalité  voulue. 

Garcia  avait  depuis  longtemps,  l'un  des  premiers,  donné 
la  formule  de  cette  disposition  glottique  à  laquelle  on  a  donné  ; 
improprement,  selon  nous,  le  nom  de  ((coup  de  glotte» 
puisque  le  mot  u  coup  »  semble  indiquer  un  efTort,  un  trau- 
matisme, alors  qu'il  s'agit  en  réalité  d'une  simple  mise  en 
position  de  chant. 

u  II  faut,  n  écrit  justement  Garcia,  u  préparer  ce  coup  de 
glotte  en  la  fermant,  ce  qui  arrête  et  accumule  l'air  à  ce  pas- 
sage, puis,  comme  s'il  opérait  une  rupture  au  moyen  d'une 
détente,  on  l'ouvre  par  un  coup  sec  et  vigoureux  semblable 
à  l'action  des  lèvres  prononçant  énergiquement  lep.  Ce  coup 
de  gosier  ressemble  aussi  à  l'action  de  l'arcade  palatine 
exécutant  le  mouvement  nécessaire  pour  articuler  le  k.  » 

C.  Coup  de  glotte  défectueux.  —  Telle  est,  en  effet,  la  vraie 
n  anière  défaire  pour  attaquer  un  son;  mais  si  cette  adapla- 
ti  n  glottique  est  mal  exécutée,  elle  devient  funeste  pour  la 
V  ix-  C'est  ainsi  que  certains  chanteurs,  croyant  donner  de 
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rédat  et  de  la  puissance  au  son^  contraclent  brusquement  et 
violemment  leurs  cordes  tout  en  faisant  en  même  temps  une 
forte  expiration.  Ce  coup  de  glotte  en  un  temps  constitue  un 
effort  qui  peut  réaliser  ce  que  Castex  appelle,  avec  raison: 
«le  coup  de  larynx».  «  Sur  les  uns,  »  À;rit-il,  a  les  cordes 
vocales  supérieures  se  contractaient  jusqu'à  venir  presque  au 
contact  :  elles  y  arrivaient  même  parfois.  Les  cordes  vocales 
inférieures  s'appliquaient  brusquement  et  fortement  Tune 
contre  l'autre.  Tout,  en  un  mot,  réalisait  le  phénomène  connu 
en  physiologie  sous  le  nom  d'effort.  Ce  n'était  pas  seulement 
le  coup  de  glotte,  mais,  qu'on  me  passe  Texpresion,  le  coup 
de  larynx  dans  son  ensemble.  Le  son  sortait  sec  et  comme 
écrasé.  » 

Tout,  le  danger  consiste  donc  dans  l'exagération  du  procédé 
physiologique,  surtout  dans  l'exagération  de  la  tension  de 
Tair,  résultant  soit  d'une  poussée  excessive  de  la  soufflerie, 
soit  d'une  résistance  trop  grande  de  l'écluse  glotUque. 

La  grosse  difficulté  réside  dans  l'accommodation  exacte  de 
ces  deux  forces  antagonistes,  l'une  qui  tend  à  fermer  la  glotte 
(contraction  des  cordes),  l'autre  qui  agit  pour  la  franchir 
(force  expiratrice).  Et  Ton  devine  a  priori  ce  que  devient 
l'anche  fragile  d'un  ténor  léger  ou  d'une  soprano  quand  la 
soufflerie  est,  de  par  sa  conformation  naturelle,  trop  grande- 
ment disproportionnée  en  volume  ou  quand  elle  fonctionne 
trop  puissamment.  Exécuté  dans  des  conditions  aussi  défec- 
tueuses, le  coup  de  glotte  est  fatal,  même  aux  chanteuses 
légères  qui  sont  cependant  obligées  d'user  largement  de  ce 
procédé  dans  leurs  stacatti. 

Notre  conclusion  sera  celle  de  Bataille  :  «c  Le  coup  de 
glotte  doit  se  faire  sans  violence  pour  que  les  muscles  ne 
soient  pas  surmenés  par  une  série  de  contractions  brusque 
et  la  membrane  vocale  froissée  par  une  explosion  outrée  di 
courant  d'air  qui  la  met  en  vibration,  afin  de  ne  pas  provc 
quer  infailliblement  l'asynergie  musculaire.  »  Nous  pourrion 
ajouter...  et  la  faillite  de  la  voix. 


1.  uu  ue  iKJUB  fmuuraj  u  tu  plusieurs  fois  se  produire  <diez 
des  chanteurs  i  l'occasion  de  coup  de  glotte  brasque  et 
violent,  pour  ainsi  dire  à  l'égal  de  détonations,  des  hémor- 
ragies sous -muqueuses  et  même  des  ruptures  du  thyro- 
«ryténoldien  (véritable»  coupe  de  fouet  laryngiens),  lésions 
■que  nous  décrirons  plus  loin  en  détaU,  en  traitant  ^et  effets 
dn  malmenage  vocal. 

V.  Abus  dv  registae  dk  poitmrb.  —  Nous  allons  étudier 
dans  ce  chapitre  une  des  causes  les  plus  h'équentes  dn  mal- 
menage vocal  et  une  de  celles  qui,  malheureusement,  entraî- 
nent comme  conséquence  la  perte  d'un  grand  nombre  de 
voix. 

Nous  avons  déjà  indiqué  que  pour  gravir  l'ét^elle  diatoni- 
que, en  partant  des  sons  graves  pour  arriver  jusqu'ans  sons 
les  plus  élevés,  le  chanteur  était  obligé  de  quitter  la  voix  dite 
de  poib-ine  pour  passer  en  voix  de  tête.  Cette  transition  peut 
s'exécuter  de  deux  façons  absolument  différentes  :  dans  le 
premier  cas,  elle  est  automatique,  rendue  indispensable  par 
une  nécessité  fonctionnelle;  dans  le  deuxième  cas,  elle  est 
volontaire;  c'est  une  sorte  de  passage  hfttif  qui  prévient 
l'obligation  physiologique. 

En  principe,  hAtons-nous  de  le  dire,  on  ne  doit  pas  atten- 
dre d'être  arrivé  à  la  note  extrême  du  registre  de  la  voix  de 
poitrine  pour  passer  dans  le  suivant. 

En  effet,  pousser  le  registre  inférieur  jusque  dans  ses 
limites  les  plus  reculées  constitue  toujours  un  abus  et  un 
danger  fort  graves  ;  c'est  forcer  progressivemMit  la  contraction 
musculaire  des  cordes  et  la  tension  de  la  soufflerie,  conditions 
oui  réalisent  le  summum  d'efforts  que  l'on  désigne  sous  le 

m  de  poitrinage,  terme  bien  connu  des  chanteurs,  dont 
n'apprécient  malheureusement  pas,  ou  trop  tard,  la  valeur 

:Ue. 

".  est  indispensable,  si  le  chanteur  veut  ménager  sa  voix  et 
.  conséquent  la  conserver  le  plus  longtemps  possible,  de 
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lui  assigner  un  passage  hâtif  en  registre  de  tête  ou  tout  au 
moins  en  registre  médian. 

U  est  donc  important  de  savoir  en  quel  point  de  réchélie 
diatonique  le  chanteur  doit  opérer  ce  changement. 

En  principe,  on  peut  dire  que  les  professeurs  conscien- 
cieux et  expérimentés  ont  assigné  pour  ainsi  dire  à  chaque 
tessiture  vocale  le  point  du  clavier  où  se  fera  en  quelque 
sorte  mathématiquement  le  passage  de  la  voix  de  poitrine 
en  registre  médian,  puis  de  là,  graduellement,  au  registre 
dit  de  tête.  A  ce  point  de  vue,  nous  pourrions  ajouter 
qu'à  notre  sens,  moins  on  chante  en  poitrine,  moins  on  se 
fatigue. 

Malgré  tout,  une  importante  distinction  doit  être  établie 
entre  les  différentes  catégories  de  chanteurs.  C*est  ainsi  que 
pour  les  voix  graves,  basses  nobles,  barytons  graves,  Tusage 
du  registre  épais  est  à  peu  près  indispensable  dans  une  bonne 
partie  de  leur  éehelle  vocale  ;  mais  tout  comme  les  chanteurs 
d'opéra-comique,  comme  les  barytons  et  les  ténors,  les  sujets 
porteurs  de  voix  graves  doivent  se  rappeler  que  plus  ils 
feront  usage  de  leur  voix  mixte,  moins  ils  peineront  et  moins 
ils  fatigueront  leur  organe  vocal. 

Le  fort  ténor,  le  vrai,  le  rare,  nous  pourrions  dire  le 
rarissime  à  l'heure  actuelle,  est  le  seiû  qui,  par  ses  aptitudes 
organiques  et  par  son  entraînement  exceptionnel,  puisse 
escalader  une  partie  de  son  échelle  vocale  en  voix  dite  de 
poitrine,  à  condition  bien  entendu  d'user  le  plus  souvent 
possible,  dans  ses  notes  extrêmes,  de  la  voix  mixte  à  l'exemple 
de  Duprez. 

Le  ténor  léger,  le  ténor  d'opéra-comique  puisent  dans  te 
renfoncement  des  résonateurs  supérieurs  leur  véritable  timbre 
de  douceur,  d'agilité  et  de  souplesse;  la  voix  de  tête  est  leur 
apanage;  elle  leur  est  assignée  par  la  qualité  de  leur  table 
d'harmonie  supérieure,  par  la  ténuité  de  leur  anche. 

La  seconde  catégorie  concerne  les  voix  de  femme.  Ici  0 
n'est  pas  douteux  qu'à  moins  de  conformations  absolument 


nme  en  peuvent  présenter  certaines  con- 
tralto, très  rares  du  reste,  le  registre  de  poitrine  doit  être 
réduit  au  minimum  le  plus  strict.  L'un  de  nous  (Honre)  a 
toDjoars  insisté  dans  ses  leçons  cliniques  sur  ce  point  capital 
que  l'appareil  phonétique  des  femmes  n'est  point  tail  pon.- 
ce  registre,  et  souvent  il  a  répété  à  ses  élèves,  au  sujet  de 
l'emploi  de  ce  mécanisme  spécial,  cette  formule  concise  : 
a  Contralto  le  moins  possible;  mezzo  et  fortes  chanteuses 
très  peu  ;  soprani  point.  »  Du  reste,  la  plupart  des  auteurs  et 
professeurs  de  chant  s'accordent  à  reconnaître  la  vérité  de 
cette  asserdon,  car  le  nombre  de  voix  brisées  par  l'abua  du 
registre  de  poitrine  est  considérable. 

VI.   UtIUSATIOK  défectueuse  DE9  ItésOKATErRS    SUPAilBUBS 

R  DV  PORTE-Toix.  —  Nous  savons,  par  l'exposé  que  nous 
avons  fait  au  cours  de  ce  travail  et  particulièrement  dans  le 
diapitre  qui  précède,  que  le  jeu  des  résonateurs  essentielle* 
ment  soumis  à  la  volonté  a  pour  but  : 

■'  De  donner  au  tuyau  sonore  la  forme  et  les  dispositions 
nécessaires  i  la  production  des  voyelles,  question  que  nous 
éliminons  de  ce  cadre,  car  elle  nous  entraînerait  dans  l'étude 
de  toutes  les  défectuosités  de  prononciation  ; 

a*  De  fournir  aux  ondes  sonores,  au  moment  du  change- 
ment de  registre,  un  renforcement  sufilsant  pour  compenser 
l'abandon  de  la  table  d'harmonje  inférieure. 

Or,  nous  savons  que  la  fusion  des  divers  rcgistreB  l'opère 
de  deux  manières,  soit  peu  à  peu,  grâce  à  une  diminution 
progressive  de  la  résonance  thoracique  avec  mise  en  action 
partielle  des  résonateurs  supérieurs  (agrandissement  du 
pharynx  par  abaissement  du  larynx  et  «  appui  »  du  son  sur 
I  voûte  palatine),  ce  qui  constitue  le  registre  médian  (voix 
I  ixte),  ou  d'emblée  par  agrandissement  maximum  des  ctnités 
I  ccales,  pharyngées  et  naso-pharyngées.  Pour  opéner  cette 
c  mière  substitution  brusque  des  résonateurs,  l'élève,  le 
(  auteur  et  même  l'acteur  peuvent  foire  fausse  route  et 


—  508  - 

employer  des  méthodes  défectueuses  dont  nous  allons  enn- 
sager  les  principales. 

I*  UappareiUemeni  des  cavités  supérieures  est  incomplet  on 
insuffisant, 

a*  L'aecomrpodation  de  ces  résonateurs  est  inégale,  —  D'au- 
tres fois,  la  résonance  ne  se  répartit  pas  également  dans  ce» 
cavités  et,  lorsqu'elle  prédomine  dans  Tune  d'entre  elles,  le 
timbre  prend  certains  défauts. 

y  II  y  a  antagonisme,  corail  entre  les  dispositions  des  réso- 
nateurs supérieurs  appareillés  pour  FarticulaUon  et  apprêtés 
p6ur  le  renforcement  du  son,  —  Certaines  voyelles  dîtes 
claires,  a,  par  exemple,  sont  émises  en  voix  de  poitrine,  avec 
un  tuyau  sonore  raccourci,  un  pharynx  relftché,  conditions 
qui  sont  l'opposé  de  celles  que  doivent  prendre  les  cavités 
supra-glottiques  pour  renforcer  le  son.  Si  le  chanteur  ne 
modifie  pas  ces  voyelles  claires,  il  est  automatiquement  obligé 
de  prolonger  le  registre  inférieur  au  delà  de  ses  limite» 
normales,  en  un  mot  il  est  contraint  d'en  abuser.  Pour  le» 
adapter  à  la  forme  du  tuyau  sonore,  allongé,  légèrement  en 
mécanisme  médian,  aussi  complètement  que  possible  en 
registre  supérieur,  il  doit  en  modifier  la  prononciation,  la 
dénaturer  et  commencer  à  les  u  arrondir  »  en  voix  mixte 
(a  devient  A)  et  les  sombrer  tout  à  fait  en  voix  de  tète 
(d  devient  o). 

4*  Le  porte-voix  est  mal  disposé,  —  En  registre  médian  et 
en  registre  de  tète,  l'orifice  buccal  se  trouve  légèrement  rétréci 
et  projeté  en  avant  pour  condenser  les  sons  dans  les  résona- 
teurs  supra-glottiques.  S'il  est  trop  ouvert  avec  une  projection 
insuffisante,  les  ondes  sonores  ne  prennent  pas  leur  retentis- 
sement dans  ces  résonateurs;  la  voix  sort  blanche,  san» 
timbre.  S'il  est,  au  contraire,  trop  rétréci,  la  voix  devien 
cotonneuse,  par  trop  sombrée,  étouffée  dans  la  bouche;  c 
un  mot,  elle  est  sans  portée  et  au  théâtre  ne  «  passe  pas  1 
rampe»,  selon  l'expression  consacrée. 

D'après  les  quelques  considérations  qui  précèdent,  cm  pei 
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lier  les  utilisations  défectueuses  des 
ipiendn  que  nous  nous  bornions  & 

principales  dérectuosités,  sans  les 
as  entraînerait  trop  loin. 

.BT  DB  L'APP&aeiL   VOCAL    BXIGÉ  SANS 

—  «  La  voix,  I)  a  dit  Grosti,  n  ainsi 
DU  l'a  si  justement  comparée,  ne  se 
Ti'k  l'état  brut;  c'est  au  joaillier,  au 
en  un  mot,  qu'incombe  la  tâche  de 
n  et,  ajouterons-nous,  de  ne  pas  la 
ner  tout  son  lustre, 
t,  mdme  doué  de  ce  que  l'on  appelle 
I,  avec  une  tessiture  naturdiement 
des  aptitudes  physiques  parfaites, 
gue  période  d'enlrainement  lent  et 
Acte  de  la  soufflerie  à  l'anche  n'est 
d'une  concordance  anatomique;  elle 
ommodation  Tonctionnelle  que  peut 
.  L'utilisation  régulière  des  registres 
■rentissage;  la  manœuvre  des  résona- 
le  longue  expérience.  Une  gymnas- 
lent  et  pbysiologiquement  conduite 
■e  des  cordes,  augmente  la  capacité 
mesurer  exactement  la  dépense  d'air 
tout  comme  les  autres  organes  de 
peut  fournir  un  rendement  complet 
ttiemment,  méthodiquement  et  len- 

B  le  début  de  ses  études  à  encadrer 
conventionnelles  qui  lui  sontassi- 

in  répertoire,  qui  veut  atteindre  le 

-émîtes  du  clavier  qui  lui  est  dévolu 
être  comparé  h  l'athlète  qui  com- 

ent  en  soulevant  les  poids  les  plus 
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lourds.  C'est  ainsi  qu'un  chanteur  ayant  par  sa  ^tnietuie 
anatomique  un  organe  qui  fera  de  lui  ce  que  l'on  estconvenu 
d'appeler  un  fort  ténor,  devra  bien  se  garder  de  chanter  dès 
le  début  avec  le  volume  de  voix  que  lui  assigne  sa  confor- 
mation ;  car  il  est  certain,  en  agissant  ainsi,  de  rapidement 
user  une  anche  robuste,  mais  qui  manque  de  Fentrainemeat 
suffisant  pour  résister  k  de  violents  efforts  de  la  souiDerie 
qui  la  met  en  vibration,  à  l'ébranlement  qui  résulte  de  h 
mise  en  action  de  tous  les  résonateurs  puissants  qui  Tentou- 
lent.  Procédant  ainsi,  plus  la  tessiture  naturelle  est  courte, 
plus  les  dangers  sont  grands.  Si  les  notes  aiguës  manquent, 
c'est  un  étirement  constant  des  plus  pénibles  et  des  plus 
laborieux.  Si  les  sons  graves  sont  surtout  absents,  c'est 
demander  aux  cordes  un  effort  continu  d'allongement  diffi- 
cile, pour  ne  pas  dire  impossible  à  réaliser.  C'est,  au  contraire, 
sur  la  partie  moyenne  de  la  tessiture  que  doit  porter  le 
premier  entraînement.  Le  (ravail  pour  acquérir  les  notes 
graves  doit  être  fait  avec  beaucoup  de  tact  et  de  modéra- 
tion, car  le  poitrinage  avec  tous  ses  dangers  devient  obli- 
gatoire dans  ces  cas,  puisqu'il  n'est  pas  possible  de  donner 
aux  cordes  plus  de  longueur  qu'elles  n'en  possèdent  natu- 
rellement. Le  fait  de  timbrer  grave  exige  donc  rem[doi 
exagéré  de  la  table  d'harmonie  inférieure,  qui  surmène  et 
malmène  l'anche  et  la  soufflerie. 

V.  Malmenage  de  la  voix  parlée. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  du  malmenage  de  la 
voix  chez  les  chanteurs  peut  s'appliquer  à  tous  ceux  qui  font 
usage  de  la  voix  parlée  devant  un  public  plus  ou  moins 
nombreux,  tels  les  orateurs,  les  avocats,  les  prédicateurs,  les 
tragédiens,  les  professeurs  et,  en  particulier,  les  instituteurs 
et  les  institutrices. 

Chez  eux,  en  effet,  les  mêmes  défauts  dans  leur  façon  de 
esserirv    de  la  soufflerie,  de  l'anche  et  surtout  des  résona- 
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es  effets  désastreux  au  niveau  de 
leurs  cordes  vocales. 

Le  professionnel  de  la  voix  parléo  qui  use  trop  largement 
du  registre  de  poitrine,  qui  ne  sait  pas,  à  l'occaBioa,  de  temps 
i  autre,  reposer  son  organe  vocal  en  utilisant  la  voix  mixte 
(voix  de  poitrine  diminuée),  puisqu'il  ne  peut  songer  k  faire 
usage  du  registre  dit  de  fausset,  arrive  bientôt  à  la  fatigue, 
au  surmenage  et  aux  altérations  vocales,  souvent  irréparables, 
qui  laissent  un  oi^ane  à  jamais  enroué  et  déséquilibré. 
'  Nous  avons  déjà  remarqué  depuis  longtemps  (Moure)  que 
les  trotibles  vocaux  étaient  beaucoup  plus  fréquents  chez  les 
sujets  doués  d'un  petit  larynx  que  cbez  ceux  ayant  un  organe 
vocal  trapu  et  résistant,  d'une  façon  générale  chez  ceux 
ayant  une  voix  grave  (basse,  baryton  grave,  chez  l'homme  ; 
contralto,  cbez  la  femme). 

Il  est  rare,  en  effet,  que  les  petits  larynx  de  ténor  léger  ou 
de  soprano  aigu  résistent  longtemps  à  la  fatigue  exigée  par 
l'exercice  de  la  voix  parlée,  et  nous  avons  déjà  fait  la  remarr 
que  (Moure)  que  les  institutrices  à  petit  larynx  étaient  rapi- 
dement fatiguées  et  présentaient  d'une  façon  très  hâtive  les 
altérations  morbides  que  nous  allons  décrire  comme  résul- 
tant du  malmenage  de  la  voix. 

On  ne  conçoit  pas  une  véritable  tragédienne  obligée  de  faire 
constamment  des  récits  pathétiques  avec  un  petit  larynx  et 
UJie  anche  faite  pour  la  tessiture  élevée.  C'est  là  un  point 
d'observation  important  à  noter  et  surtout  à  bien  connalb^, 
puisque  nous  pouvons  être  appelés  de  temps  k  autre  à  donner 
noire  avis  sur  les  prédispositions  individuelles  de  tel  ou  de 
tel  sujet  k  embrasser  telle  ou  telle  carrière.  Le  spécialiste 
devra  donc  pouvoir  dire  si  le  sujet  qu'il  examine  lui  parait 
;1re  bien  ou  mal  conformé  au  point  de  vue  physique  et  si 
'organe  vocal  lui  parait  ofTrir  le  degré  de  résistance  voulu 
our  fournir  le  travail  auquel  on  va  le  soumettre,  après  un 
ntrainement  souvent  des  plus  médiocres,  parfois  même 
bsolument  anl. 
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VI.  Effets  du  malmenage. 

Les  effets  du  malmenage  sont  ainsi  divisés  : 

i**  Troubles  fonctionnels,  que  les  auteurs  appellent  «  petitp 
signes  du  malmenage  »,  constatant  qu'Us  peuvent  devancer 
les  altérations  organiques  et  constituer  ainsi  des  avertisse- 
ments précieux  de  la  désorganisation  physiologique  com- 
mençante de  l'appareil  phonétique  qui  entraine  rapidement 
des  modifications  pathologiques. 

Ce  sont  :  le  graillonnement,  la  fatigue  vocale  rapide,  le 
couac,  la  difficulté  d'émission  des  demi-teintes,  etc. 

2°  Les  lésions  anatomiques  (relâchement  du  bofd  dei 
cordes,  altérations  d'aspect,  nodules,  etc.). 
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Histoire  des  malAdies  du  pharynx  de   1800  a  1878, 

par  le  D'  Ghauvbau,  de  Paris. 

Je  n*avais  pas  eu,  jusqu'à  ce  jour,  à  mon  grand  regret, 
je  Tavoue,  le  temps  matériel  de  parcourir  en  détail  les 
tomes  lY  et  Y  de  V Histoire  des  maladies  da  pharynx,  que  notre 
confrère,  le  D'  Chauveau,  a  publié  il  y  a  bientôt  un  an. 
Après  avoir  réparé  cette  lacune,  je  me  sens  porté  à  m'é- 
crier  :  c  Nil  novam  sub  sole.  > 

A  quelques  microbes  près,  nos  devanciers,  plus  cliniciens 
que  nous,  mais  un  peu  moins  documentés,  il  faut  le  recon- 
naître, avaient  décrit  parfaitement  et  dans  toutes  leurs 
formes  des  affections  que  chacun  de  nous  is'efforce  à  sortir 
du  chaos  et  dont  les  plus  audacieux  de  nos  contemporains 
cherchent  à  s^attribuer  la  paternité. 

Le  livre  de  M.  Chauveau  vient  remettre  les  choses  s" 
point,  et  tous  ceux  qui  s'intéressent  aux  maladies  de  1 
gorge  liront  avec  un  plaisir  des  plus  marqués  cette  ceuvr 
de  900  pages,   publiée  chez  Baillière,   et  qui  fait  suite 
une  série  de  volumes  des  plus  intéressants. 

Le  quatrième  volume  avait  pour  objet  Tétude  des  mal' 


dies  du  pharynx  de  1800  à  1875.  Il  s'agissait  là  des  affec- 
lions  à  autonomie  propre,  qui  vivent  et  meurent  dans 
l'amère-gorge,  qui  sont  d'abord  locales  avaut  de  devenir 
générales,  dont  toute  l'évolution  est  subordonnée  aux  soins 
plus  ou  moins  rapides  et  plus  ou  moins  éclairés  dont  elles- 
sont  entourées  au  début;  de  celles,  en  un  mot,  dont  on- 
pourrait  dire:  «Morte  la  béte,  mort  le-venin.  i 

De  ce  nombre  étaient  les  angines  simples,  les  inflam- 
mations suppuratives  péripharyngiennes,  les  angines  herpé- 
tiques, rhumatismales,  érysipélateuses,  gangreneuses,  diph- 
tériques, les  angines  chroniques  proprement  dites. 

Le  cinquième  volume  s'occupe  des  déterminations  pba* 
ryogéea,  des  maladies  générales,  des  tumeurs  du  pharynx, 
des  troubles  nerveux,  des  traumatismes,  des  corps  étran- 
gers, des  parasites  et  des  malformations  du  pharynx. 

Il  se  termine  par  un  coup  d'œil  synthétique  sur  les  di- 
verses maladies  du  pharynx  dans  les  deux  premiers  tiers^ 
du  XIX*  siècle. 

Un  chapitre,  entre  autres,  m'a  particulièrement  intéressé  r 
c'est  celui  de  l'bistoire  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse, 
ou  plutAt  des  déterminations  pharyngées  de  cette  slTection. 

Nous  avons  fait  nos  efTorts,  Raoult  et  moi,  dans  notre 
Rapport  &  la  Société  française  de  laryngologie,  sur  les 
ulcérations  de  l'amygdale,  pour  démontrer  que  l'amygdalite 
nlcéro-membraneuse  n'était  pas  de  description  récente;  que 
Bergeron  l'avait  parfaitement  décrite  il  y  a  plus  de  cin- 
quante ans;  que  c'était  à  tort  que  quelques  spécialistes  la 
décoraient  pompeusement  d'angine  de  Vincent;  enfin,  qu'à 
nos  yeux,  le  seul  mérite  de  ce  dernier  auteur  était  d'avoir 
décrit  le  microbe  de  cette  affection. 

Ceux  qui  auraient  pu  douter  de.  l'exactitude  de  nos  infor- 
mations n'ont  qu'à  se  reporter  à  l'historique  magistral  qui 
a  été  fait  dans  le  livre  de  Chauveau  (page  215  et  sui- 
tes). Ils  y  verront  que  Bergeron  avait  décrit  dans  tous 
détails  non  seulement  tes  caractères  de  l'ulcération 
rgdalienne,  mais  encore  la  nature  pseudo-membraneuse 
Texsudat  qui  la  recouvre. 
!  simple  aperçu  montre  tout  l'intérfit  qu'a  le  spécialiste 
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à  posséder  un  tel  volume.  Il  sera  pour  lui  une  école  de 
modestie  et  une  source  précieuse  de  documents  quHl  uti- 
lisera toujours  avec  le  plus  grand  fruit.  (Librairie  Baillière, 
1906.)  D'  Brindel. 


Traité  des  maladies  de  la  Toiz  ohantée,  par  PEaasTiiBBs. 

L'ouvrage  est  divisé  en  huit  chapitres.  Dans  la  première 
partie,  Tauteur  délimite  son  sujet  et  définit  les  maladies 
de  la  voix  chantée  :  Tensemble  des  troubles  qui  peuvent 
atteindre  les  diverses  qualités  du  son  vocal  et  qui  sont 
particulièrement  sensibles  chez  les  sujets  qui  se  livrent 
d'une  façon  habituelle  ou  professionnelle  à  Texercice  du 
chant. 

Le  second  chapitre  est  consacré  aux  causes  des  pertur- 
bations de  la  voix  chantée,  causes  physiologiques  (règles, 
puberté,  etc.);  pathologiques  (affections  respiratoires,  cir- 
culatoires, diathésiques,  etc.),  ou  professionnelles  (surme- 
nage ou  malmenage  vocal  chez  les  professionnels). 

Le  troisième  chapitre  est  une  revue  des  troubles  de  la 
voix  chantée  (fatigue  vocale,  altération  du  timbre,  de  l'in- 
tensité, de  la  hauteur  du  son,  etc.). 

Le  quatrième  chapitre  concerne  la  pathogénie  de  ces 
troubles  dus  à  Tinsuffisance  respiratoire,  aux  défauts  de 
tension  des  cordes  ou  obstacles  à  leur  rapprochement,  aux 
obstructions  nasales,  affections  du  pharynx,  etc. 

Dans  le  cinquième  chapitre  l'auteur  expose,  au  point  de 
vue  laryngoscopique,  toutes  les  lésions  laryngées  quL  peu- 
vent provoquer  les  perturbations  de  la  voix  chantée  (con- 
gestions simples,  laryngites,  troubles  de  la  musculature 
laryngée,  nodules,  polypes,  etc.). 

Dans  le  sixième  chapitre,  les  maladies  vocales  sont  étu- 
diées suivant  les  causes  les  plus  fréquentes  qui  leur  don- 
nent naissance  (épuisement  fonctionnel,  mauvaise  méthode 
de  chant,  etc.). 

Le  septième  chapitre  est  réservé  à  la  sémiologie  des  trou- 
bles de  la  voix  chantée,  qui  sont  sous  la  dépendance  des 
altérations  organiques  ou   fonctionnelles   de   chacune  des 
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trois  parties  constituantes  de  Torganisme  vocal  :    anche, 
soufflerie,  cavités  de  résonance.  " 

Le  huitième  et  dernier  chapitre  est  affecté  aux  précautions  v 

hygiéniques  à  prendre  pour  ménager  et  conserver  la  voix. 

L'étude   entreprise  par  Perretières  comprend   un   vaste  , 

domaine  situé  à  la  fois  sur  les  confins  de  la  laryngologie,  .  ^^\ 
de  la  médecine  générale  et  de  Tart  du  chant.  L'auteur  a 
su  relier  avec  méthode,  érudition  et  originalité,  ces  con- 
naissances diverses  pour  le  meilleur  profit  du  spécialiste, 
du  praticien  ordinaire  et  aussi  du  professionnel  de  la  voix 
chantée.  (Lyon,  1907;  Panât,  éditeur.) 

D' BouYBR  fila,  de  Gauterets.        . 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

E^ithélioma  primitif  et  perforant  de  Ut  Toùte  palatine, 

parle  D'  Chauffard. 

L'auteur  présente  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(séance  du  22  mars  1907)  le  malade  chez  qui  les  accidents 
avaient  débuté  par  une  légère  gêne  pharyngée  à  la  déglu- 
tition et  quelques  douleurs  d'oreille;  puis  il  s'était  fait 
une  perforation  brusque  du  voile  du  palais  révélée  par  le 
reflux  subit  des  liquides  par  les  fosses  nasales. 

La  tumeur  se  présente  à  Texamen  sous  forme  d'une  vaète 
Dappe  infiltrée,  ulcéreuse,  tomenteuse,  lardacée,  saignant 
facilement,  dégageant  une  odeur  fétide  avec,  au  centre, 
une  perforation  allongée  en  fente  antéro-postérieure;  il 
existe,  en  outre,  un  semis  de  points  blanc  grisâtre  ana- 
logues aux  grains  tuberculeux. 

Le  diagnostic  du  néoplasme,  porté  malgré  la  rareté  du 
fait,  est  confirmé  par  l'examen  biopsique,  qui  montre  un 
léoplasme  pavimenteux  à  globes  épidermiques.  (La  Presse 
méd.,  27  mars  1907.)  Dr  p.  Magne. 
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ORBILLBS 

Ovrd  nUbeale  de  l'otite  rappnrée  chronique  et  eonfnsioA 

jnentâlOy  par  le  D'  Guibbs. 

Uauteur  rapporte  le  cas  d*une  jeune  fille  chez  qai  la 
cure  radicale  d'une  otorrhée  double  très  ancienne  amena 
Ja  disparition  de  troubles  mentaux  d'allure  confusionoelle. 

Les  relations  existant  entre  les  troubles  mentaux  et  les 
:affections  de  Toreille  ont  été  signalées  depuis  longtemps, 
mais  le  plus  souvent  il  s*agit  de  troubles  psycho-sensoriels 
{hallucinations  de  Toule)  plus  ou  moins  directement  en 
rapport  avec  les  lésions  de  Fappareil  auditif.  Les  cas  d'af- 
'fection  mentale  assez  nettement  caractérisée  et  consécutive 
à  Totite  suppurée  sont  assez  rares,  et  c'est  ce  qui  fait  Tin- 
«térét  de  cette  observation.  {BulUt,  de  laryng.^  1«'  ôct  1906.) 

D'  P.   ÂRDENNl. 

VARIA 

Nouveaux  .appareila:  1*  Un  protecteur  aeoptiqQe  pov 
interventiona  mastolâiennes;  8'  Un  algéaimètre  pratique 

(New  apparatuê  :  i*  An  aseptie  protective  iheet  for  nuutoid  surgery,  and  2*  À 
praetieal  algesimeter),  par  le  D'  Rbik,  de  Baltimore. 

1^  L'auteur  se  sert  d*une  pièce  de  caoutchouc  assez 
épaisse  de  30  centimètres  carrés.  Sur  cette  pièce  est  placée 
une  pièce  plus  fine  de  caoutchouc  de  7  centimètres  carrés, 
non  pas  en  son  milieu,  mais  sur  une  ligne  réunissant  le 
tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs,  afin  de 
mieux  recouvrir  le  champ  opératoire  en  arrière  et  en  haut 
On  a  pratiqué  dans  la  deuxième  pièce  une  ouverture  en 
forme  de  croissant,  de  façon  à  y  faire  passer  l'oreille.  Les 
deux  pièces  peuvent  être  stérilisées  par  ébullition.  Seule, 
la  deuxième  doit  être  renouvelée  à  chaque  opération.  La 
région  mastoïdienne  préparée,  on  étend  sur  la  peau  une 
couche  de  Para  rubber  (?),  et  on  étend  la  pièce  caout- 
choutée qui  adhérera  à  la  peau.  On  peut,  si  on  vent 
mettre  par-dessus  des  serviettes  stérilisées. 

2^  Algésimètre  pratique  pour  déceler  la  sensibilité  mas 
toldienne.  C'est  une  modification  du  piézomètre  et  de  l'ai 
gésimèlre  de  Howard  Kelly.  C'est  un  cylindre  creux  fenêtr» 
dans  lequel   se  meut  une  fîne   tige  de  piston.   La  partie 
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externe  do  la  tige  est  Eenniaée  par  un  bouton  sphérîque. 
La  partie  interne  est  attachée  à  un  index  qui  glisse  dans 
la  fenêtre.  Sur  une  mestolde  normale,  la  pression  peut 
être  de  2  kilos.  Sur  une  mastcdde  malade,  la  pression  est 
bien  inférieure.  [Joarn.  of  Ihe  Amer.  mtd.  Attoc,  17  nov. 

ï**)  ly  KAUFMAini. 

Nos  damiers  cas  de  broncboscopla  et  œsoptaagosoopla, 
ompa  MranQerfl  des  bronobes,  oures  de  rétFAdasemenUi 
latnuiohiuabUB  de  r<BBOpbage,  p>r  M.  Giisbi,  cher  du  travaux 
dt  larjDBolORÎe  ^  '■  clinique  cbirurgictlc  de  l'H^lcl-Dieu. 

Depuis  deux  ans,  l'auteur  s  extrait  quatre  corps  étrai^ 
gers  bronchiques,  ce  qui  porte  à  sept  le  nombre  total  des 
extractions  par  ce  procédé.  Dans  plusieurs  cas,  le  bron- 
choscope  a  éliminé  l'hypothèse  de  corps  étrangers  imagi- 
naires. 

Par  l'œsophagoscopie,  il  a  pu  poser  souvent  le  diag- 
nostic de  cancer,  et  enfin  soigner  trois  nialades  atteints 
de  rétrécissement  infranchissable  cicatriciel  ou  congénital 
de  TcBSophage,   et  les  guérir  de  leur  infirmité. 

Suivent  les  observations  :  1°  extraction  d'une  pièce  de 
10  francs  dans  la  bronche  droite;  2°  d'une  pièce  de  50  cen- 
times dans  la  bronche  droite;  S'  d'une  anche  de  trom- 
pette dans  la  ramification  bronchique;  4°  d'un  noyau  de 
datte  dans  la  bronche  gauche. 

Suivent  les  observations  des  trois  cas  d'œsopbagoscc^ift 
pour  rétrécissement.  {Ann.  des  mal.  de  roreiUe,  déc  1906.) 
D*  J.  DuVEROEIt 

Ijèopeld  vos  ScbrttMr,  p*r  H.  GBonN:imi. 
A  l'occasion  du  70*  anniversaire  du  grand  maître  vien- 
nois, H.  GroBsmann  nous  donne  un  court  apergu  de  son 
^"•'vité  considérable  dans  divers  domaines  de  la  médecine. 
;cole  médicale  de  Vienne,  dit-il  en  terminant,  avait  dans 
ScbrOtter    d'abord  un  laryngologue  et  un  rhinologne 
I      i>tés  d'un  éminent  médecin,  plus  tard  un  médecin   qui, 
ime  laryngologiste  et  rhinologiste,  jouissait  d'une  réputa- 
I      >   mondiale.   Dans  l'association   de  ces  deux    domaines. 
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Léopold  von  SchrOtler  n'a  pas  encore  rencontré  de  rival 
digne  de  lui.  (Monals,  /.  Ohrenheilk,,  1907,  n*  1.) 

D'  Léon  Eaosi. 


THiRAPEUTiqUB 

Essais  d'inhalations  de  phénylpropionate  de  sonde  d*s- 

près  Bnlling,  par  le  D*  K.  BucHia,  aMistant  de  la  clinique. 

Application  dans  la  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée 
d'inhalations  de  solutions  à  1,  2  et  3%  de  phénylpropio- 
nate de  soude  au  moyen  de  l'appareil  de  Bulling.  Six 
observations. 

Conclurions  :  Si  de  ces  essais  l'auteur  ne  peut  tirer 
de  conclusion  absolue  sur  l'action  curatrice  du  médict- 
ment,  ceux-là  confirment  cependant  les  expériences  anté- 
rieures, et  l'on  peut  affirmer  qu'on  possède  dans  le  phé- 
nylpropionate un  nouveau  produit  d'inhalation  qui  ne  le 
cède  en  rien  à  tous  ceux  éprouvés  jusqu'à  ce  jour  et  qui 
ne  peut  que  se  recommander  à  de  nouvelles  expériences. 

Malheureusement,  médicament  et  appareil  sont  encore 
à   des   prix   assez    élevés.    {Menais,    /.    Ohrenheilk.,    1906, 

^^'^'  ^'^  D'  Léon  EoGML 


NOUVELLES 


Création  de  cours.  —  Nous  avons  le  plaisir  d'annoncer 
à  nos  lecteurs  que  la  Faculté  de  Montpellier,  à  l'exemple  de  celles 
de  Bordeaux,  Paris,  Nancy  et  Lille,  vient  de  créer  un  enseignement 
des  maladies  du  larynx,  des  oreilles  et  du  nez. 

Ce  cours  a  été  confié  à  notre  collaborateur  et  ami  le  professeur 
agrégé  Mouret,  dont  les  travaux  sur  la  spécialité  sont  trop  connos 
de  nos  lecteurs  pour  que  nous  ayons  besoin  de  les  rappeler  id. 

Nous  adressons  donc  à  notre  confrère  nos  plus  sincères  et  nos 
plus  cordiales  félicitations  à  l'occasion  de  cette  nomination  bien 
méritée. 


Le  Gérant  :  J.  Sbi«s. 


Bordeaux.  —  Impr.  G.  GOUNOUIF.HOU.  nie  Guiraode.  «-11 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 


U  Dnclour  GOOSEBCANS,  tii:  h  Tourneppc  <Brabant>,  a  fai 
éliidiM  univoraitaires  i  Louvaiu.  où  il  fut  interne  du  professeur  Hu 
el  il  (Hudia  1»  spécialiliJ  s  Bniielles,  oi'i  il  Tut  élève  du  professeur  Ca 
et  assistant  lil)rc  du  professeur  Di^Utsnchc. 

Il  est  membre  de  la  Sociélû  l>«lgo  d'ulo-laryogologie  et  membre  co 
pondaDt  de  la  Sociûlô  ti'antaise  d'olologic  e(  de  larjngolog-ie. 

■■■rmi  SCS  publications  spéciales,  un  peut  citer:  (Jn  cas  de  corn 
pavitlon  auriculaire;  De  l'hyslèrie  auriculaire;  De  rimporlaace  de  i'ejvm 
rorrillc  au  /loinf  de.  rue  de  t'assarance  sur  ta  vie  ;  L'audition  che;  la  Beet 
Contribution  à  l'étude  de  la  sardilé  pro/essionnellc ;  Un  kyste  du  paoîllon  < 
cataire  ;  IMS  corps  étrangers  de  i'-iso/iliaye,  etc. 


28*  ANNËE.  N«  81.  25  MAI!  907. 

REVUE     HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE    RHINOLOGIE 


DE  LA  CURABILITÉ 

DES  SYNÉCHIES  PHARYNGIENNES  TOTALES- 

Par  le  D'  E.  COOSEMANS,  de  Bruxelles. 

Il  existe,  parmi  les  laryngologistes,  la  plus  grande  diversité 
d'opinion  sur  le  point  de  savoir  s'il  est  possible  de  guérir  les 
synéchies  spécifiques  totales  du  pharynx  :  les  uns  —  et  c'est 
le  plus  grand  nombre  —  déclarent  que  cette  guerison  est 
absolument  impossible;  d'autres  —  et  je  me  range  parmi 
ceux-ci  —  sont  d'une  opinion  opposée. 

Avant  d'enlrer  dans  le  vif  du  sujet,  il  faut  se  mettre  bien 
d'accord  sur  la  valeur  des  termes  et,  en  l'espèce,  se  demander 
s*il  faut  entendre  parle  mot  guerison  la  restitutio  ad  inlegrum 
des  parties,  c'est-à-dire  si  Ton  vise  à  la  guerison  anatomique 
ou  bien  s'il  faut  n'y  voir  que  le  rétablissement  des  fonctions 
normales,  physiologiques,  de  l'organe  atteint  ou  guerison 
physiologique. 

Dans  le  premier  sens,  la  guerison  des  synécfhies  pharyn- 
giennes totales  est  évidemment  impossible  :  en  effet,  dans 
ces  cas,  une  grande  partie  des  parois  pharyngiennes  et  du 
voile  palatin  mobile  a  été  détruite  par  l'ulcération,  et  les 
parties  restantes  se  sont  accolées  et  soudées  k  l'aide  d'un 
tissu  cicatriciel  extrêmement  dense  et  résistant.  Il  est  évident 

I.  Travail  reçu  le  26  mars  1907. 
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que  le  fait  d'enlever  ce  tissu  de  formation  nouvelle  ne  régé- 
nérera pas  les  parties  disparues,  détruites  par  l'ulcéra  lion.  Si 
une  pareille  intervention  était  suivie  de  succès,  à  la  place  du 
voile  palatin  mobile,  nous  aurions  un  large  trou  béant,  à 
borde  rigides,  Incapable  de  remplir  les  fondions  des  tissus 
normaux  enlevés.  Or,  quel  rôle  remplit  le  voile  du  palais 
dans  la  déglutition  des  solides  et  des  liquides,  par  exemple? 
Le  voile  se  soulève,  il  se  met  dans  la  position  horizontale  et 
va,  de  son  bord  postérieur  libre,  se  coller  à  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  pendant  que  oeile-ci  se  rapproche  de  lui  de 
manière  à  former  une  occlusion  complote  dç  la  voie  de  com- 
munication qui  existe  normalement,  pendant  la  respiration 
nasale,  entre  le  pharynx  et  le  net.]  d*autre  part,  les  parois 
latérales  du  pharynx  tendent  à  se  rapprocher  de  la  ligne 
médiane,  la  base  de  la  langue  se  creuse,  se  soulevé  et  est 
poussée  en  arrière,  de  manière  que  l'ensemble  du  syslème, 
complètement  fermé  vers  le  haut  el  largement  ouvert  vers  le 
bas,  saisît  le  bol  alimentaire  et  le  refoule  en  bas  vers  rouver- 
ture  de  l'œsophage  par  des  mouvements  de  replation  continus. 
Or,  si  l'on  ouvre  une  large  brèche  vers  le  haul  en  enlevant  le 
tissu  de  cicatrice  qui  ferme  l'ouverture  bucco-pharyngienne, 
et  si  même  le  voile  mobile  du  palais  n*a  pas  été  détruit  entiè- 
rement par  Tulcéralion,  ce  qui  peut  en  rester  est  pratique- 
ment incapable  de  remplir  les  fonctions  physiologiques 
normales  rappelées  plus  haut.  Il  s*eïisuit  donc  que  les  aliments 
solides  et  surtout  les  liquides  refluent  dans  le  nez,  inconvé- 
nient dont  le  désagrément  saute  aux  yeux.  Enfin,  rexpérîencc 
des  opérateurs  a  démontré  que,  dans  ces  interventions, 
constamment  et  toujours,  les  adhérences  se  reproduisaient: 
la  guèrison  ûnatomique  des  synèchîes  pharyngiennes  totales 
est  donc  un  mythe. 

En  est-il  de  même  de  la  guèrison  physiologique  ?  Pour  c    i 
voyons  d'abord  la  conduite  du  chirurgien  dans  les  cas    • 
slricturc  plus  ou  moins  complète  d'autres  organes  :  la 
phage,  le  canal  de  l'urètre,  les  voies  lacrymales.  Dans     » 
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difTérenU  cas,  fecherche-t-il  ia  guéneûn  anatomiqueP  Non, 
car  chaque  fois  que  le  rétrécissement  est  franchissable,  il  le 
dilate,  et  lorsqu'il  est  parvenu  à  lui  rçndre  une  largeur  conve- 
nable, il  dit  que  le  rétrécissçment  est  vaincu^  que  l^  matode 
est  guéri.  Pourtant  il  n'a  pas  excisé  }e  i\»m  ^  cicatrice: 
oalui-ci  est  toujours  là;  oiaLs,  Les  fonctiong physioiogiquos  de 
lofgane  étant  rétablies,  le  mot  guérlson  —  au  sens  physiolo- 
gique non  anatomique  — est  parfaitement  justifié.  Pourqjioî, 
lorsqu'il  s'aj^it  du  pharynx,  vouloir  adoptor  upe  autrç  manière 
d#  faire  0t  nç  pas  &e  contenter  4^  ce  qm  l'on  £aH  aîUeiirs? 

iê  lae  auia  înafitré  de  ces  conaidérations  lorsque  le  cas  de 
synéchie  pharyngienne  totale  dont  l'observation  suit,  et  que 
j'aî  rapporté  à  la  réunion  de  1906  de  la  Société  bçlge  d'olo- 
laryngologie,  s'f5st  présenté  a  njoi  ;  je  n  ai  pas  Yi3ç  à  pbtfioir 
uae  gufif iaoïx  ~  anatomique  —  quis  rexpériea<5e  dfa  phirur- 
gteas  qui  m'ont  précédé  m'a  montrée  laipossibte  h  obtenir^ 
Je  «'ai  v<HiKi  que  rétablir  une  voie  entre  le  pharynx  et  le  nez, 
suffisante  pour  permettre  le  passage  de  l'air  et  insulTisante 
pour  produire  le  reflux  des  aliments  dans  le  nez. 

A  cet  effet,  après  avoir  Cait  une  brèche  dan^  le  tissu  cica- 
triciel, j'ai  surveillé  avec  soin  la  cicatrisation  de  la  pJaie,  et, 
par  riatroduction  intermittente  de  catbéters  spéciaux  de 
différents  calibres,  je  suis  parvenu  k  obtenir  une  ouverture 
convenable,  et  à  la  garder.  Comme  11  n*y  a  ni  nasonn.ement 
die  1a  vpix  ai  reflux  de»  fLUmm-iS'  dauj»  le  n^«  que  l'air  circule 
lîtMrement  par  la  voie  nouvefle,  notanjm^nl;  pendant  l'acte  du 
moucha^e«  je  3uis  en  droit  de  dir^  qluB  depuis  plus  de  deux 
ans  mon  malade  est  resté  guéri. 

OewmvATAQff.  —  Homme  de  quarsate -deux  Ans,  tr«s  r4>biMie, 
pfé»tmi9Mt  uo^  ocpfeisiQn  çom^lèU^  du  pharynif:  oaaa^.  PliiJ  aucune 

[nmunication   n'existe  entre  le   pharynx  nasal  et  le  pharynx 

iccai.  Le  dia-pèragme  qui  les  sépare  est  constitué  eu  mlffeu  par 
n  tissu  de  cicatrice  brillant,  très  dur  et  résistant  au  point  4ç  ne 

laisser  déprimer  aucunement  ni  par  1q  .doigjt  m  par  les  in^aji- 
fijcil3  ;  de  ji^ia^u^  x:6té  4a  pe  r<apbé  iibr.eux  en  saMHe  se  re^a^jrquc 

L  tissu  de  cicatrice  plus  souple,  mais  épais  encore,  et  s'étendant, 
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en  éventail  légèrement  excavé,  vers  les  parois  pharyngiennes,  pos- 
térieure et  latérales. 

Là  voîx  n'est  pas  nasonnée. 

L'ouïe  est  normale;  le  cathétérisme  des  trompes,  diffldie, 
montre  que  ces  conduits  sont  perméables. 

Le  mouchage  est  totalement  impossible. 

Après  plusieurs  années  d'hésitation,  le  malade  se  décide  enfin 
à  se  faire  opérer  «  pour  pouvoir  se  moucher  comme  tout  le 
monde». 

Je  lui  fais  quelques  piqûres  de  cocaïne  dans  le  nouveau  dia- 
phragme; puis,  à  l'aide  du  galvanocautèrc,  je  pratique  une  large 
brèche  allant  de  la  paroi  pharyngienne  vers  le  milieu  du  tissu 
cicatriciel,  établissant  ainsi  une  large  communication  entre  le  nez 
et  la  bouche. 

11  s'agissait  à  présent  de  maintenir  cette  communication,  tout 
en  empêchant  le  reflux  des  aliments  dans  le  nez  et  le  nasonne- 
ment  de  la  voix.  Pour  cela,  après  la  chute  de  l'eschare,  je  surveillai 
attentivement  la  cicatrisation,  et,  lorsque  mon  triple  but  fut  atteint, 
je  maintins  le  résultat  en  enseignant  au  malade  à  se  passer  lui- 
même  tous  les  jours,  dans  l'ouverture  obtenue,  un  cathéter  de 
forme  et  dimension  appropriées,  que  j'ai  fait  faire  par  Fischer. 
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SUR  QUELQUES  CAS  D'ABCÈS  DU   LARYNX 

d'origine  grippale' 

Par  le  D'  BRIHDEL,  de  Bordeaux. 

Une  foule  de  causes  sont  susceptibles  de  déterminer  dans 
le  larynx  ou  son  voisinage  des  collections  purulentes  :  tantdt 
un  Iraumalisme  extérieur,  lésant  l'un  des  cartilages  et  parfois 
la  muqueuse,  constituera,  pour  les  germes  septiques,  un 
terrain  favorable  k  leur  pullulation. 

La  porte  d'entrée  des  microbes  pyogènes  sera,  dans  d'autres 
circonstances,  une  lésion  locale  déjà  existante,  telle  qu'une 
tuberculose  larjngée,  un  épiihélioma  ayant  déjà  envahi  le 
cartilage.  Bien  des  arthrites  suppurées  crico-aryténoldiennes 
et  des  périctiondrites  thyroïdiennes  ne  reconnaissent  pas 
d'autre  origine. 

Les  infections  générales  à  leur  tour  peuvent,  soit  direc- 
ment,  soit  par  l'intermédiaire  d'une  inflammation  préexis- 
inle,  déterminer  l'apparition  d'un  abcès  dans  ou  autour 
î  l'organe  vocal.  Tout  le  monde  sait  combien  ces  acci- 
1.  Travail  commuoiqué  à  la    Société    française   d'oto-laryngologie. 
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denU  sont  fréquents  dans  le  coOrs  ôtl  au  déCllH  dcf^  fièvrts 
éruptives,  en  particuRer  de  la  fièvre  typhoïddi  de  la.  sGt^ 
latine,  de  la  rougeole,  de  la  diphtérie,  dti  rhumaUsmé  et  dé 
Tétysipèlé. 

Quelques  auteurs  ont  signalé  la  grippe  comme  câuM  de 
certains  abcès  du  larynx.  Scliaîffor,  en  1890,  en  à  rapporlé  un 
exemple  (Deuts.  med.  Wochens,  6  mar»  iSgo)* 

Çaftaz,  dans  la  Revue  hebdomadaire  de  laryngùiogiê  (II*  11, 
1898),  en  a  relaté  deux  autres  cas  qui  se  sont  terminés  par 
la  guérÎBon. 

Moure,  dans  le  même  journal,  en  signale  une  observation 
{Rev.  hehdom.  de  laryngoL,  n^  i4,  i5  Juill.  1895). 

Plus  récemment,  Compaired,  dans  i?/Si^/o /n^ico (5  janv. 
1907),  en  cite  également  une  observation. 

Ced  quelques  faits  prouvent  qa*une  telle  complieatloii,  au 
cours  de  l'influenzâ,  dst  parfaitement  connue,  mais  ils  dé- 
montrent en  même  temps  sa  rareté  relative. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d'observer  quatre  cas  da 
même  genre  au  tours  dé  répidémiè  d«  grippé  qui  â  sévi  cet 
liiveri  Le  professeur  Moure  a  bien  voulu  nous  en  cemimu- 
niquer  un  cinquième,  dês  plus  intéressants;  renséiuble  dé 
ces  cinq  ftiits  nous  permettra  de  passer  en  revue  les  diverses 
modalités  que  revêt  la  suppurétion  quand,  au  coufl  de 
riiifluenza>  elle  se  cantonne  dftUs  le  larynï  ou  lés  tissus  de 
voisinage. 

Nous  connaissions  déjA,  pour  en  avoir  vu  naître  la  de§* 
cription  à  Bordeaux  même,  il  y  a  quelques  années,  la  torvR* 
giîe  giippale.  Un  grand  nombre  de  fois,  pendant  Thlver  qui 
vient  de  s'écouler,  il  nous  a  été  donné  de  revoir,  SOUS  teUf 
même  forme  et  avéC  une  évolution  identique,  les  détermir*»- 
tions  inflammatoires  ordinaires  de  Tinfluënza  dans  le  larv 
déterminations  qu'on  peut  classer  en  formés  câtarrbs) 
infiltro-œdémaleuses,  ulcéreuses  et  myopathiques. 

La  forme  infiltro-œdémateuse  seule  nous  intéresse acti 
lement,  car  elle  constitue  comme  le  premier   stade  d'i 
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«profonde,  déterminerait  la  constitution  d'un 
anireste  fonctionnel  lement  par  une  douleur 
lutition  et  à  la  phonation,  avec  recrudescence 
:s  quatre  ou  cinq  heures  de  l'aprca-niidi.  Le 
3t  douloureux  k  la  palpation  quand  on  lui 
ivements  de  latéralité, 
pe  on  aperçoit  une  infiltration  œdémateuse 
très  prononcée-de  la  région  aryténoïdiqnne.  Cette  région  est 
rouge  carminé,  surtout  sur  la  face  postérieure  qui  surploml>e 
l'œsophage.  On  penserait  volontiers,  si  ce  n'était  la  rapidité 
de  l'évolution  et  l'accentuation  des  phénomènes  douloureux, 
à  une  fniiltralion  tuberculeuse.  Les  cordes  vocales  sont  sou- 
vent rouges,  éraillécs,  peu  mobiles,  par  immobilisation  des 
articulations  crico-arjténoïdiennes. 

Enfin,  les  replis  ary-épiglottiques  présentent  parfois^eui 
aussi  une  infiltration  œdémateuse.  Quoi  qu'on  ras$e,  l'afTec- 
tion  dure  cinq  k  six  jours  avec  le  môme  cortège  symptoma- 
tique.  Puis,  tout  rentre  dans  l'ordre,  et  la  maladie  ne  laisse 
aucune  trace  de  son  passage. 

Un  degré  de  plus  et  il  se  fait  une  collection  purulente  înlra- 
muqaeaie  susceptible  à  son  tour  soit  d'entrer  en  résolution, 
sÂt  de  s'ouvrir  spontanément. 

Deux  exemples  de  guérison  spontanéf  ont  été  donnés  par 

les  malades  dont  Carlaz  rapporte  l'observation  (ioco  cUato): 

Au  cours  d'uua  grippe,  un  d'eux  est  pris  brusquement  de 

gène    respiratoire,  d'inspiration    pénible,  de   léger    tirage 

avec  liberté  de  l'expiration.  On  voyait,  au  laryngoscope,  une 

rougeut  et  un  gonflement  de  toute  la  muqueuse  vocale  avec 

banilc  ventricul.iirr'  gauche  formant  bourrelet  volumineux. 

Une  application  extérieure  de  sangsues  amena  la  guérison 

i  qu'il  ait  été  nécessaire  de  faire  un  trachéotomie. 

*  socond  malade,  femme  de  vingt-six  ans,  atteinte  déjà 

a  grippe,  éprouve  brusquement  une  gêne   respiratoire. 

^iglotte  est  rouge  -ians  tuméfaction,  mais  il  existe  une 

tration    énorme    de   l'arytéiioïde  (grosseur  d'une  petite 
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noix).  Là  encore  une   application   de   sangsues  amena  k 
guérison. 

Les  malades  qui  font  Tobjet  de  notre  observation  I  et  II 
eurent  de  même,  au  cours  de  leur  grippe,  une  coUection 
purulente  qui  se  forma  chez  l'un  dans  Taryténoïde  gauche, 
chez  l'autre  dans  le  repli  glosso-épiglottique,  mais  elle  s'éva- 
cua spontanément,  ainsi  que  nous  pûmes  facilement  le 
constater  au  laryngoscope.  Voici,  d'ailleurs,  c^s  deux  obser- 
vations : 


Observation  I.  —  Abcès  inlra-laryngé  ouvert  spontanément. 

Le  jeune  René  G..  ,  quinze  ans,  confiseur,  déjà  porteur  d'an 
coryza  atrophique  ozénateux  et  d'une  otorrhée  gauche  fongueuse, 
est  pris  brusquement,  au  cours  d*une  épidémie  de  grippe,  de 
violent  mal  à  la  gorge,.de  fièvre,  d'inappétence,  de  céphalée.  La 
dysphagie,  très  intense,  se  localise  peu  à  peu  au  côté  gauche  du 
cou.  La  sialorrhée  est  très  marquée.  Le  cinquième  jour,  le  malade 
crache  un  peu  de  pus  sanguinolent.  11  se  présente  le  lendemain 
à  la  clinique  ^17  novembre  1906),  soufl'rant  moins,  pouvant 
avaler. 

Il  est  complètement  aphone,  a  le  faciès  fatigué  du  malade  en 
cours  de  grippe.  Le  cou  ne  présente  extérieurement  aucune 
déformation;  les  mouvements  latéraux  imprimés  au  larynx  sont 
très  douloureux,  la  crépitation  laryngée  n'existe  plus.  Les  dou- 
leurs spontanées  sont  moins  vives  depuis  vingt-quatre  heures. 

A  Texamen  laryngoscopique,  on  note  une  tuméfaction  considé- 
rable de  la  région  aryténoîdienne  gauche,  s'étendant  sur  la  bande 
ventriculaire  du  même  côté.  Tout  le  côté  gauche  est  immobilisé. 
Au  sommet  de  l'aryténoîde,  on  aperçoit  un  pertuis  blanchâtre 
d'où  sort  une  gouttelette  de  pus. 

Il  s'agit,  à  n'en  pas  douter,  d'un  abcès  intra- laryngé  ouvert 
spontanément. 

On  prescrit  au  malade  un  traitement  nasal  et  auriculaire  et  des 
fumigations  pour  le  larynx. 

Le  23  novembre,  autrement  dit  six  jours  après  la  premier 
visite,  le  larynx  ne  présente  plus  de  pertuis  blanchâtre  ;  la  band 
ventriculaire  et  la  corde  vocale  sont  toujours  rouges  et  immob 
Usées  (la  corde  vocale  se  dessine  nettement),  et  l'infiltration  ar)i 
noïdienne  a  notablement  diminué.  La  voix  commence  à  se  faii 
entendre. 
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Le  28,  le  mieux  est  de  plus  en  plus  sensible  :  rinfiltration 
laryngée  est  en  voie  de  décroissance;  il  n'existe  plus  aucune  4ûu- 
lêûr  à  la  déglutition.  Les  mouvements  Unprimés  à  l'organe  vocal 
ne  sont  plus  douloureux  non  plus. 

Le  5  décembre,  le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri. 
Toute  trace  d'infiltration  a  disparu  :  la  voix  est  normale;  il 
n'existe  plus  qu'une  légère  rougeur  du  côté  gauche  du  larynx. 
Le  craquement  laryngien  est  revenu. 

Depuis,  la  guérison  s'est  maintenue. 

Obs.  II.  —  Abcès  intra-laryngé  grippal  ouvert  spontanément, 

M"*  Mathilde  B...,  quarante  ans,  ménagère,  vient  à  la  clinique 
le  a3  mars  1907.  Elle  est  grippée  depuis  le  18  février  dernier. 
Depuis  six  jours,  la  fièvre  a  réapparu;  une  douleur  vive  se  montre 
à  la  déglutition  et  à  la  pression  sur  le  larynx. 

Â  l'examen  laryngoscopique,  le  repli  glosso-épiglot tique  droit 
et  la  face  linguale  de  l'épiglotte  sont  très  infiltrés  et  œdémateux  ; 
le  repli  ary-épiglottique  du  même  côté  est  très  tuméfié  et  sem- 
blable à  une  grosse  vessie  de  poisson.  Une  petite  saillie  blanchâtra 
apparaît  sur  le  milieu  du  repli  glosso-épiglottique.  Nous  pensons 
que  c'est  à  ce  niveau  que  s'ouvrira  l'abcès.  La  malade,  très  cor- 
pulente, a  un  peu  d'oppression.  On  la  fait  admettre  d'urgence  à 
l'hôpital. 

Le  lendemain  matin,  2^,  elle  crache  brusquement  une  certaine 
quantité  de  pus  et  de  sang,  et  en  éprouve  aussitôt  un  grand 
soulagement.  Toutefois  les  mouvements  imprimés  au  larynx 
sont  toujours  très  douloureux.  Le  soir,  la  température  est  encore 
de  38-5. 

Le  25,  il  n'y  a  plus  d'œdème  sur  la  face  linguale  de  Tépiglotte  ; , 
les  replis  ary-épiglottiques  sont  encore  légèrement  tuméfiés;  la 
malade  avale  plus  facilement.   La  température  est  revenue  à  la 
normale. 

Le  27,  il  n'existe  plus  le  moindre  œdème  ni  à  l'épiglotte  ni  aux 
replis.  La  douleur  à  la  déglutition  a  complètement  disparu.  La 
malade,  totalement  guérie,  sort  de  l'hôpital. 

Il  s'agit,  dans  le  cas  particulier,  d'une  collection  purulente  qui 

occupé  le  vestibule  du  larynx  et  s'est  fait  jour,  selon  toute  pro- 

abilité,  sur  le  repli  glosso-épiglottique  droit.  L'ouverture  spon- 
inée  précoce  a  enrayé  les  accidents  et  amené  une  guérison 
apide.  Ce  cas  aurait  bien  pu  passer,  si  on  n'avait  suivi  pas  à  pas 

évolution  de  la  maladie,  pour  un  simple  œdème  du  vestibule 

iryngé. 


La  collection  purulente  peut  fort  bien  ne  pas  rester  can- 
tonnée à  l'espace  intra-laryngien.  11  n'est  pas  exceptionnel 
de  la  voir  fuser  autour  de  l'organe  vocal  et  donner  alors 
naissance  à  un  abcès  préépiglottîque  et  pérîlaryngien  sans 
que  le  cartilage  qui  constitue  le  squelette  de  l'organe  vocal 
soit  en  rien  intéressé. 

L'observation  qui  suit  est  un  exemple  typique  de  cette 
forme  d'abcès  laryngien,  et  bien  que  son  ouverture  se  soit 
accompagnée  d'un  incident  assez  sérieux,  nous  pensons  que 
la  voie  ainsi  tracée  à  la  suppuration  a  été  pour  beaucoup 
pour  abréger  la  durée  de  l'abcès. 

Obs.  IIL  —  Abcès  préépigloUique  gauche  et  périlary/igien.  Ouver- 
ture spontanée  par  un  orifice  créé  au  galvano  deux  jours  auparavant. 

Le  nommé  Yves  H...'>  vingt-trois  ans,  garçon  de  magasin,  se 
présente  à  la  clinique  le  a  février  1907  pour  une  extinction  de 
voix,  une  vive  douleur  à  la  déglutition,  et  un  état  général  très 
défectueux. 

Depuis  plusieurs  Jours,  ce  malade  était  grippé.  Depuis  trois 
jours  sa  voix  s'est  peu  à  peu  éteinte,  une  dysphagie  très  prononcée 
est  apparue;  actuellement,  la  région  sous- hyoïdien  ne  est  infiltrée 
et  douloureuse. 

A  l'examen  iaryngoscopique,  la  face  linguale  de  l'épiglotte  est 
fortement  œdématiée,  ainsi  que  les  replis  ary  et  pharyngo-épiglot- 
tiques  gauches.  Le  point  le  plus  tuméfié,  le  plus  rouge,  parait 
être  le  repli  pharyngo-épiglottique.  Je  pense  que  c'est  à  ce  niveau 
que  le  pus  cherchera  à  se  faire  jour.  Après  cocaTno-adrénalisation 
de  toute  la  région,  J'enfonce  une  pointe  de  galvano  sur  ce  repli, 
tout  près  de  l'épiglotte  :  une  hémorragie  veineuse  des  plus  abon- 
dantes inonde  l'arrière-gorge  :  en  quelques  secondes,  le  malade 
crache  pas  mal  de  sang.   Je  place  immédiatement  mon  doigt 
indicateur  gauche  sur  le  point  qui  saigne,  après  avoir  introduit 
profondément  et  avec  quelque  difficulté  l'index  et  le  médian  au 
fond  de  la  gorge.  Je  fais  de  la  compression  pendant  quelques 
minutes  et  je  suis^ assez  heureux  pour  voir  l'hémorragie  s'arrèL 
sous  cotte  influence.  U  va  sans  dire  que  je  ne  cherche  pas  à  onn 
plus  profondément;  je  me  contente  de  faire  admettre  mon  malad 
à  l'hôpital  et  de  lui  pi*escrire  la  diète,  quelques  fragments  ^ 
glace  à  sucer  et  un  pansement  humide  exiérieuremenL 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  température  est  de  3^ 


Vo-«S 
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Lo  lendemain  matin,  elle  est  encore  de  dS^'b  et  le  soir  de  Sg^a  ;  le 
malade  n'a  plus  saigné.  U  éprouve  un  peu  de  gène  respiratoire, 
mais  il  n'a  pas  de  cornage.  On  note  une  tuméfaction  cervicale 
gauche  très  accusée  et  un  point  douloureux  très  marqué  au 
niveau  de  la  gaine  des  gros  vaisseaux,  à  hauteur  de  l'extrémité 
supérieure  gauche  du  cartilage  thyroïde. 

Le  même  traitement  est  continué. 

Le  4  février,  vers  sept  heures  du  matin,  l'abcès  s'ouvre  sponta- 
nément ;  le  malade  a  une  vraie  vomique  de  pus  fétide,  abondant, 
peu  sanguinolent.  A  l'examen  laryngoscopiquc  pratique  deux 
heures  plus  tard,  on  volt  nettement  le  pus  sourdre  par  Torifice 
créé  par  le  galvano.  Le  soulagement  est  considérable  ;  la  tempéra- 
ture baisse  immédiatement  à  37*6;  le  soir,  elle  tombait  à  SG^S. 
Depuis,  elle  s'est  maintenue  aux  environs  de  36*5.  L'état  général 
se  relève  très  vile. 

Dès  le  lendemain,  5  février,  la  tuméfaction  extérieure  a  nota- 
blement diminué.  Du  pus  sort  toujours  par  mon  pertuis  galva^ 
nique;  de  plus,  il  existe  une  tuméfaction  très  accusée  et  une 
immobilisation  de  l'aryténolde  gauche  ;  l'ccdème  préépiglottique 
et  épiglottique  a  très  sensiblement  diminué  ;  on  commence  à  voir 
se  dessiner  la  corde  vocale.  La  douleur  à  la  déglutition  est  moins 
accusée. 

Le  9  février,  il  ne  reste  plus  qu'un  léger  œdème  dans  le  repli 
aryépiglot  tique. 

Le  H  février,  mêmes  signes.  Aucune  douleur  à  la  déglutition. 
Réapparition  du  craquement  laryngien.  La  tuméfaction  externe 
a  complètement  disparu  ;  il  n'y  a  même  plus  de  sensibilité  à  la 
pression  autour  du  larynx. 

Le  fô,  11  n'existait  plus  aucun  signe  laryngoscopique  de  la 
maladie  :  la  guérison  était  définitive. 


'i^^ 
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Nous  avons  assisté,  somme  toute,  chez  ce  malade,  à  révo- 
lution d'un  abcès  occupant  le  vestibule  laryngé  et  ayant 
entrataé  Tinfeotion  du  tissu  cellulaire  péri-laryngé,  au  voisi- 
nnire  de  la  gaine  dea  gros  vaisseaux.  Si  nous  n'avions  été 
lé  par  la  section  veineuse,  dont  rien  ne  pouvait  nous  faire 
voir  la  présence,   il  est  infiniment  probable  que  nous 
sions,  au  3*  jour,  donné  issue  au  pus  et  arrêté  l'évolution 
Tabcèa.  L'orifice  galvanique  a  du  moins  eu  l'avantage  de 
r  l'ouverture  spontanée  de  la  collection  purulente  et 
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d'abréger  aussi  les  souffrances  du  malheureux  patient,  de 
lui  éviter  peut-être  également  des  dangers  plus  considé- 
rables. 

La  collection  purulente  intra-laryngée  infecte  quelquefois  le 
cartilage  et  donne  lieu  à  de  la  périchondrite  qui  infecte  à 
son  tour  les  tissus  de  voisinage  et  engendre  un  phlegmon 
cervical  profond  de  la  plus  haute  gravité.  Nous  avons 
observé  un  cas  de  ce  genre  chez  le  malade  dont  l'observation 
va  suivre  :  il  nous  paraît  des  plus  intéressants. 

Obs.  IV.  —  Abcès  inira  et  péri-laryngUn  avec  périchondrUe 
thyroïdienne  et  phlegmon  cervical. 

Bernard  B...,  trente  et  un  ans,  est  pris,  depuis  trois  jours,  de 
douleur  à  la  déglutition,  d'un  peu  de  fièvre,  de  courbature.  H 
éprouve  en  outre  une  sensibilité  très  vive  à  la  pression  au  niveau 
de  la  région  thyroïdienne  gauche. 

A  l'examen  laryngologique,  on  note  un  œdème  très  marqué  du 
bord  gauche  de  Tépiglotte,  du  repli  aryépiglottique  et  de 
Taryténoïde  gauches.  La  fosse  hyoïde  est  comblée  du  côté  gauche. 
Le  thyroïde  est  augmenté  de  volume  et  très  sensible  à  la  pression. 
Il  y  a,  somme  toute,  formation  d'un  abcès  intra-laryngé  avec  péri- 
chondrite extérieure. 

On  prescrit  des  Tumigations  trois  fois  par  jbur,  des  pansements 
humides  au-devant  du  cou,  des  bains  de  gorge  et  le  repos  à  la 
chambre. 

Quelques  jours  plus  tard  ($0  décembre  1906J,  à  la  suite  d'une 
application  de  quatre  sangsues  autour  du  larynx,  l'abcès  tend 
à  s'extérioriser  de  plus  en  plus.  La  tuméfaction  'de  la  région 
latérale  gauche  du  cou  a  augmenté  considérablement.  A  l'examen 
laryngoscopique,  on  voit  i'épigloltc  très  tuméfiée  à  gauche  et  sa 
partie  saine  refoulée  à  droite.  Elle  est  recouverte,  ainsi  que  la 
région  aryténoïdienne,  de  pus  abondant;  le  malade  crache  égale- 
ment du  pus,  et  Ton  pense  que,  l'abcès  étant  ouvert  intérieure- 
ment, le  phlegmon  cervical  va  pouvoir  s'arrêter  dans  son  évolu- 
tion. 

Le  lendemain  2/,  le  malade  a  continué  à  cracher  du  pus  et  il  se 
sent  très  soulagé;  néanmoins,  les  gonflernents  interne  et  externe 
n'ont  pas  diminué. 

Le  jour  suivant,  22,  à  la  visite  du  matin,  on  me  raconte  quele 
sujet  a  eu,  la  veille  au  soir,  vers  quatre  heures,  un  accès  de  suffo* 
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cation  asseï  violent  qui  a  duré  jusque  vers  sept  heures  et  demiS. 
Pendant  toute  la  nuit,  il  a  craché  du  pus.  De  plus,  depuis  quatre 
jours,  11  Tait,  le  soir,  des  températures  de  3g°3,  3^°à,  39°5  et  Sy'.  U 
respire  encore  assez  mal,  souffre  beaucoup  et  réclame  à  cor  et 
à  cri  une  intervention. 

L'éplglotte  a  diminué  de  volume;  il  existe  encore  sur  sa  Tace 
linguale  un  iKiurrelet  œdémateux.  Entre  lui  et  la  base  de  la 
langue,  on  voit  du  pus  en  abondance.  Extérieurement,  la  tumérac- 
llon  a  fait  de  grands  progrès.  Elle  s'eat  étendue  au  cAté  droit  du 
cou,  doul  la  circonférence  a  doublé  de  volume.  La  peau  est  rouge, 
luisante,  chaude  à  ce  niveau.  Le  larynx  n'est  plus  reconnais'able 
à  la  palpation  extérieure,  très  douloureuse  d'ailleurs.  Il  n'est  pas 
possible  de  sentir  la  fluctuation. 

Devant  ce  danger  menaçant  je  décidais  de  pratiquer  une  large 
Incision  dans  la  direction  de  la  face  latérale  gaucbe  du  thyroïde. 

k  la  faveur  d'une  anesthésie  locale  au  chlorure  d'éthjle,  j'y 
enfonçai  profondément  une  lame  de  bistouri.  Après  avoir  traversé 
3  centimètres  et  demi  environ  de  tissu  lardacé,  je  toml)ai  sur  une 
collection  purulente  extrêmement  fétide  dont  il  s'évacua  une 
quantité  d'un  verre  à  liqueur  environ. 

Le  soulagement  fut  immédiat. 

Le  lendemain,  23,  la  température  était  tombée  k  87°  le  matin, 
37*  8  le  soir.  Dès  le  surlendemain,  elle  oscillait  autour  de  36^.  La 
plaie  néanmoins  continuait  à  permettre  l'écoulement  de  pus  très 
fétide.  Le  pansement  était  renouvelé  quotidiennement. 

\  l'examen  laryngoscopiquc,  l'épiglotte  apparaît  presque  nor- 
male; l'œdème  périépiglottique  et  aryténoïdien  a  beaucoup  dimi- 
nué ;  la  douleur  à  la  déglutition  est  à  peu  près  nulle. 

Le  2i,  la  tuméfaction  épigtottique  est  bien  moins  appréciable  ; 
Il  ne  reste  plus  qu'un  peu  d'œdëme  sur  le  repli  glosso-épiglot- 
tique.  Il  y  a  toujours  du  pus  fétide  au  pansement  (lavage  à  l'eau 
Oïygénée). 

Le  2â,  pansement  très  souillé.  Avec  le  drain,  sort  une  masse 
assez  considérable  de  pus  bourbillon  neux  et  de  tissu  sphacélé. 
l'ius  de  crachats  purulents. 

Les  jours  suivants,  l'amélioration  fait  chaque  jour  de  nouveaux 
rogrès.  L'appétit  est  revenu,  l'état  général  s'améliore  à  vue  d'œil. 

I  plaie  se  ferme.  Toutefois,  le  t6  Janvier  1907,  on  constate  au- 
tant du  cartilage  thyroïde  une  tuméfaction  rouge,  fluctuante, 
ont  l'incision  donne  issue  à  un  verre  à  bordeaui  de  pus.  11  existe 
n  gros  décollement  au-devant  du  larynx.  On  craignait  qu'il  se 

t  constitué  un  point  de  nécrose  sur  le  cartilage.  Ces  appréhen- 
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feions  ne  furent  pas  justifiéet ,  et  la  guériion  totale,  iatui  et  eitrt, 
était  obtenue  ie  25  janvier  i907.  L*afTeetion  avait  évolué  co  cinq 
semaines.  Le  thyroïde  a  repris  les  dimenaîons  nortnalei. 

Il  n*est  pas  nécessaire  qu'un  abcès  soit  formé  dans  la 
cavité  laryngée  pour  engendrer  de  la  péricbondrile  et  faire 
courir  au  malade  les  plus  gravea  dangers.  La  grippe  peut 
fort  bien,  de  prime  abord,  colojiia^r  au  niveau  du  carliiage 
et  engendrer  consécutivement  un  phlegmon  Ugneui  suscep- 
tible, comme  dans  le  cas  suivant  qui  nous  a  été  comma- 
nique  par  le  D^  Moure,  d'amener  très  rapidement  la  mort 
du  malade. 

m 

Obs.  V.  —  PérichondrUe  thyro-cricoidie fine  avec  phlegmon  Wjneuz 
périlaryngo-trachéal  à  marche  foudroyante.  Mort, 

Le  jeime  X...,  vingt  et  un  ans,  au  milieu  d*une  épidémie  grip- 
pale, est  pris  de  malaise,  de  lièvre  légère  avec  courlitatUK  ^  ^ 
bientôt  après  d'une  violente  douleur  à  la  déglutition*  Quaraate- 
huit  heures  après  le  début  de  son  aQediofii  il  présente  une  petite 
tuméfaction  en  avant  du  cartilage  thyroïde.  A  ce  momeoi  d^à,  la 
fièvre  est  d£  Ao".  Ua  chirurgien ,  appelé,  lait  uoa  peiite  ÎJidaiop  sur 
le  point  tuméfié,  mais  les  accidents  n'en  coolinuent  pas  moins. 

A  la  douleur  en  déglutissant  jse  joint  bientôt  une  iinmobitb- 
tion  du  cou  qui  empêche  le  moindre  mouvement  de  déflexion. 
Toute  la  région  trachéale  est  tuméfiée  eu  masse,  très  douloureuse 
à  la  pression,  et  la  trachée,  refoulée  ep  avant,  ne  laissant  entre  elle 
et  le  sternum  aucun  espace  libre. 

Le  D'  Moure,  appelé  en  consultation  k  ce  mom&PK  fûl  ^^ 
constatations  qui  précèdent  U  ne  trouve  rien  d*anoraal  dass 
l'arrière-gorge.  Les  cordes  vocales  sont  Tune  et  Tautre  très  pares- 
seuses; néanmoins^  la  mobilité  des  ar/tênoîdes  n*a  pas  complète- 
ment disparu.  Tout  nM)UYjement  laryngien  est  très  douloureux.  U 
existe  manifestement  de  la  périchondriie  thyro-cricoïdienne. 

L*4tat  général  est  xles  phis  précaires,  le  pouls  petit  et  lapâle.  U 
température  se  maintient  à  Ao^.  Le  D' Moune  serait  d'avis  de  |bû« 
un  large  débridement  des  parties  tmuéfiées.  L.e  conseil  n'est,  > 
iHîste,  pas  mis  à  exécution,  et,  le  dniiuième  jour,  le  malade  u  - 
raU  d'inXéctioo  des  centres  nerveux* 

il  s'est  agi  dans  te  cas  particulier,  da  pktegmon  liga   '< 


Iténl  h  marche  Toudroyante  dont  aucune 
t  pu,  sans  doute,  enrayer  la  marche  fatale. 
it  publié  un  exemple  de  même  naluic,  k  ter- 
lusement  plus  favorable,  dans  sa  fîroue  du 
sous  le  titre  :  «  Périchondrilc  laryngo-tra- 
ès  d'origine  grippale.  »  Ce  cas  étant  typique, 
<ons  en  quelques  lignes. 

ée)  (Moube).  —  Une  femme  de  vingt  ans,  enceinte 
mtUeu  de  phcDomfenes  Irèti  nets  dlnfluenia,  est 
embrc  lëçi,  le  soir,  à  quatre  heures,  de  vive 
ie  latérale  gaucbc  du  cou,  de  dyspbagie  intense, 
de  douleurs  à  la  pression  à  l'cxLrénûlt:  externe  de  la  branche 
gaui:hc  de  l'os  hyoïde.  La  voix  est  normale. 

Les  jour»  suivants,  la  douleur  extérieure  est  plus  marquée;  il 
existe  une  tuméfaction  Ic^re  du  cou.  La  déglutition  est  pénible, 
It  voii  voilée.  Température,  'i^',  le  soir. 

Le  i  janvitr  lH9ô,  i'élat  général  est  très  altéré;  on  noie  du  gon- 
flement de  toute  la  région  laryngienne.  Le  larynx  a  doublé  de 
volume.  Les  douleurs  spontanées  sont  de  plus  en  plus  vives. 

Le  lendemain,  gondemenl  ceivical  très  manifeste  ;  le  creux  sus- 
davlculaïre  est  taméflé  lui  aussi.  Douleur  Tive  i  la  presalon  snr 
toute  la  région.  Le  kAt.  la  malade  crache  un  peu  de  pus. 

A  l'examen  taryngatcopique  il  existe  de  la  rougeur  do  toute  la 
muqueuse  larjngéc;  de  plus,  à  l'angle  rentrant,  au-dessous  des 
cordes,  apparaît  un  champignon  blanchâtre  porté  sur  une  saillie 
rouge,  au  niveau  du  crîcotde. 
Pas  ds  troubles  respiratoires. 

Le  6  janvier,  la  saillie  intra- laryngée  s'est  i^bsée.  Métne  gon- 
Seineol  du  creux  sua-sler nal.  Température  noraiale.  ^ 

A  partir  de  ce  jour,  l'amélioration  progresse  et  la  guérison  est 
complète  le  14  janvier.  Le  larynx  récupère  progressivement  ses 
dimensions  normales. 

Les  observalkHis  qui  précèdent  sont  des  ex«iaples  typiques. 
)  diverses  variétés  d'abcès  que  la  grippe  peut  iaire  naime 
18  ou  autour  du  larynx.  Ces  ooHectioos  panitealea  se 
.-scntenl  soiis  foime  : 

"  D'abcès  intrinsèques  se  résorbant  sur  place  ou  ft'ouvnuit 
mtanément; 
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2'  D'abchs  intrinsèques  avec  collecUon  périlaryngienne  sam 
participation  des  cartilages  formant  le  squelette  de  l'organe 
vocal; 

3*  Uahchs  intrinsèques  avec  périchondrite  thyroïdienne, 
cricoïdienne  ou  aryténoïdîenne  et  phlegmons  périlaryngo- 
trachéaux. 

4*  De  périchondrites  primitives,  donnant  parfois  lieu  à  des 
phlegmons  ligneux  de  la  plus  haute  gravité. 

Il  se  pourrait  fort  hien  également  qu*un  phlegmon  du 
voisinage  d'origine  grippale  (sous-maxillaire,  sus-hyoïdien) 
se  propageât  au  larynx  et  donnât  lieu  à  un  de  ces  abcès 
extrinsèques  analogues  à  ceux  que  le  D'  Dupond  a  rapportés 
en  190a  dans  la  Revue  hebdomadaire  de  laryngologie  (n*  5a, 
37  décembre)  et  qui  guérirent  parfaitement  après  une  incision. 

Les  quelques  observations  qui  précèdent  permettent  de  se 
faire  une  idée  approximative  de  la  symptomalologie  qui  ac- 
compagne révolution  des  abcès  laryngiens  d'origine  grippale. 

L'infection  de  l'organe  vocal  peut»  en  effet,  être  secondaire 
à  une  infection  grippale  ayant  déterminé  déjà  des  manifesta- 
tions sur  l'individu  (bronchite,  gastro-entérite,  phénomènes 
nerveux),  ou  constituer  à  elle  seule  toute  la  maladie. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  elle  apparaît  en  pleine  épidémie 
d'influenza,  et  se  décèle  par  un  malaise  tout  particulier, 
quelques  frissons,  un  peu  de  fièvre,  et  bientôt  par  une 
dysphagie  très  intense  et  de  la  courbature;  on  voit  souvent 
surve^^ir  en  même  temps  de  la  gêne  respiratoire,  une  altéra- 
tion  de  la  voix,  un  peu  de  toux,  une  grosse  fièvre,  une  langue 
rôtie,  une  accélération  du  pouls. 

Dans  quelques  cas,  l'état  général  baisse  rapidement,  en 
quelques  heures,  pendant  qu'il  survient  de  la  tuméfaction  de 
la  région  cervicale,  un  œdème  dur  autour  du  larynx  cl 
de  la  trachée,  une  sensibilité  très  vive  de  l'organe  vocal  à  la 
palpa  tion  et  la  disparition  momentanée  du  craquement 
laryngien. 

On  assiste  au  laryngoscope,  à   l'évolution  de  la  lésion 


it,  dès  les  premiers  jours,  un  gonflement 
ge  envahir  les  parties  sur  lesquelles  se  fera 
inilente  et  la  région  ci rcon voisine.  Dans  les 
!nt,  si  l'abcès  a  des  tendances  h  s'ouvrir,  un 
c  apparaît  à  la  surface  de  la  tuméfacUon. 
ente  brusque  s'opère  :  le  malade  crache  du 
nt  d'abord,  franchement  purulent  ensuite, 
le,  la  température  tombe,  la  dysphagie  s'atté- 
rai  se  relève  etla  guérison  s'opère  en  quelques 

des  modes  d'évolution  de  l'abcès  laryngé 
richondrite. 

on  reste  tout  entière  cantonnée  dans  le  larynx 
)  phénomènes  généraux  sont  moins  graves  en 
^rois  ou  quatre  jours  d'une  violente  dysphagie, 
calise  peu  k  peu  à  l'un  des  côtés  de  l'organe 
néanmoins  une  sensibilité  très  marquée  dès 
le  moindre  mouvement  au  larynx.  La  gène 
it  être  très  accentuée,  ainsi  que  l'enrouement, 
isine  les  cordes  vocales  ou  l'espace  sous-glot- 

is  a  été  évacué,  le  malade  entre  en  convales- 

[uand  le  périchondre  est  atteint  par  l'inflam- 
condairement  à  un  abcès  sous-muqueux,  soit 
par  l'infection  grippale,  la  maladie  prend  les 
:ès  haute  gravité  :  c'est  ainsi  qu'on  a  vu  des 
nber  dans  Iqs  cinq  jours  du  début  de  leur 
V);  ils  font  alors  de  la  toxhémie;  les  centres 
ennent,    et  la   mort  survient   par  coUapsus 

,  autour  du  larynx  et  de  la  trachée,  on  voit 
t  se  former  un  vaste  phlegmon  qui  réclame 
iverture.  Après  évacuation  du  pus,  qu'il  faut 
:hercher  à  une  grande  profondeur,  dans  le 
4» 
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voisinage  des  gros  vaisseaux  du  cou  (obs.  lY),  la  résolution 
est  longue  à  obtenir^  parce  qu^il  reste  un  point  de  péri- 
chondrite  qui  ^clame  fréquemment  un  curetage  suppl^ 
men  taire. 

La  marche  de  l'abcès  laryngien  d'origine  grippale  est  donc 
essentiellement  variable  avec  la  forme  qu'il  revéi  :  elle  nu 
diiïère  guère  d'ailleurs  de  l'abcès  laryngien  d'autre  prove* 
nance  ai  ce  n'est  peut-être,  par  le  terrain  sur  lequel  évolue  la 
léaion  ;  en  efTet»  l'organisme,  déjà  infecté  par  le  germe  de  la 
grippe,  offre  moins  de  résistance  aux  éléments  pathogènes; 
d'où  pronostic  un  peu  plus  sombra. 

L'abcès  du  larynx  progresse  rapidcmeiU  :  il  se  termine 
rarement  par  résolution,  à  moins  qu'on  ne  considère  comme 
oiTrant  cette  terminaison  les  formes  infiltro-oedémateuses  de 
la  laryngite  grippale  dont  nous  parlons  plus  haut.  La 
suppuration  est  son  mode  habituel  de  terminaison;  le  pro- 
nostic en  est  sérieux  en  raison  de  la  rapidité  d'évolution  des 
lésions. 

La  mort  peut,  on  effet,  en  être  la  conséquence  :  elle  est 
due  à  l'asphyxie,  à  l'infection  ou  à  Tinhibition. 

En  présence  d'accidents  à  marche  aussi  rapide,  le  praticieo 
doit  les  surveiller  avec  le  plus  grand  soin. 

Au  début,  il  pourra  essayer  d'un  traitement  médical  : 
fumigations,  pansement  humide  autour  du  cou,  sangsues  de 
chaque  côté  du  larynx. 

Dès  qu'il  soupçonnera  une  collection  purulente,  il  cher- 
chera à  l'évacuer  soit  au  galvano,  s'il  s'agit  d'un  abcès  intra- 
laryngé,  soit  au  bistouri  s'il  assiste  à  la  constitution  d'un 
phlegmon  cervical.  Il  n'oubliera  pas  que  de  par  la  présence 
d'une  inflammation  intra-laryngée  son  malade  est  exposé  a 
chaque  minute  à  faire  un  accès  de  suiîocation  par  spasme 
ou  par  extension  de  l'œdème. 

11  devra  donc  se  tenir  prêt  à  faire  une  trachéotomie  si  elle 
devenait  nécessaire. 

Les    phlegmons    ligneux    périlaryngo-trachéaux    seront 


ouverts  de  bonne  heure  et  très  largement,  avant  que  l'état 
général  du  .sujet  sott  tellement  «Itéré  que  toute  intervention 
devienne  ipuHle,  sinon  dangereuse. 
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Histoire  de  l'otologie  (GeiehidiU  der  OhrenheiUmndeJ,  pBr 

K.  POUTSBR. 

Dans  ce  premier  volume,  le  seul  paru  jusqu'à  présent, 
est  exposée  l'hiatoire  de  l'otologie  depuis  ses  débuts  jusqu'il 
la  première  moitié  du  xix*  siècle.  Après  un  rapide  aperçu 
sur  l'utiatrie  chez  les  Egyptiens,  les  Hébreux,  les  Indiens, 
sont  rapportées  les  conditions  de  celte  science  chez  1rs 
Grecs,  d'abord  avant  Hippocrate,  puis  sont  étudiées  les 
grandes  figures  d'Hippocrate,  d'Aristole,  de  Galien. 

Puis  c'est  l'otiatrie  au  Moyen-Age  :  école  byzantine  avec 
Alexandre  de  Tralles,  Aéitius  d'Amida,  Paul  d'Egine;  les 
Arabes:  Abul  Kazim,  Rhasès,  Avicenne,  Averroès;  les  la- 
linobarbares,  dont  les  plus  célèbres  sont  :  Henri  de  Mon- 
devjlic,   Guy  de  Chauliac,   Nicolas   Nicole,   Jean  de  Vigu. 

L'auteur  passe  ensuite  en  revue  l'étal  des  connaissances 
oLologiques  pendant  la  Renaissance,  avec  Vésale,  Ingrassias, 
Fallope,  Busteche;  au  xvi"  siècle,  les  analomfstes  italiens 
donnent  un  essor  puissant  &  l'étude  de  l'organe  de  l'ouïe. 
Puis  ce  sont  les  différents  siècles  avec  leur  contingent 
d'anatomistes,  de  physiologistes,  dans  tous  les  pays  qui,  peu 
à  peu,  créent  la  science  olologique  en  apportant  chacun 
une  pierre  à  cet  édifice  qui  s'est  élevé  lentement.  Une 
large  place  est  faite  à  l'œuvre  du  célèbre  Duverney.  Au 
xvui*  siècle,  nous  trouvons  des  noms  illustres  :  Valsalva, 
Morgagni,  Santorini,  Cotugno,  Scarpa,  pour  l'Italie;  Vieus- 
"Mis,  Geoffroy,  Vicq  d'Azyr,  PéroUe,  pour  la  France: 
oerhave,  Winslow,  pour  les  Pays-Bas  et  l'Angleterre,  etc. 

La  dernière  partie  du  livre  traite  de  l'otologie  dans  la 
■remière  moitié  du  xix"  sièele.  Sont  notées,  les  ceuvres  dn 
'œmmering,  de  Huschke,  de  Sbrapnel],  de  Bucheœan,  de 
-rescbM,  d'Arnold,  Hirtl,  Flouren»,  etc. 
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Les  "moyens  d'exàraen  et  de  diagnostic,  les  oéuvféè'tjûl 
ont  trait  à  l'enseignement  des  sourds-muets^  avecde'l-Ëpée^ 
Deleau  jeune,  Itard,  etc.,  font  FobJBt  de>  duopiires  ispé^ 
d'aux. 

Cette  rapide  revue  de  l'ouvrage  de  Politzer  ne  peut  en 
donner  qu'une  idée  très' imparfaite.'  Peùt-on  analyser  un 
livre  qui  joint  à  une  érudition  profonde,  à  un  labeur 
acharné,  toute  là  compétence  d'un  anatomiste,  d'un  phy- 
siologiste, d'un  clinicien  tel  que  Politzer  ?  et  j'ajouterai 
la  finesse  de  sentiment  d'un  artiste  qui,  possesseur  de 
plusieurs  langues,  a  su  comprendre  le  génie  de  chacune 
d'elles  et  fait  de  son.  livre  non  seulement  unje  oeuvre  sa- 
vante, complète,  au  point  de  vue  historique  et  scientifique, 
mais  une  œuvre  élégante  et  précieuse,  agréable  à  lire, 
ornée  des  reproductions  des  portraits  de  l'époque,  véri- 
lable  livre  d'or  de  l'histoire  de  l'ptologie.  (Edité  par  F.  Enke, 
Stuttgart,  1907.)  H.  BicBBLOimB. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE     ET     l'HARYNX    BUCCAL 

Contribution  au  diagnostic  différentiel  de  certaine»  Af- 
fection! malignes  dn  tissa  lymphoXde  de  la  gorge  (A  contn- 

halion  to  the  differential  diagnoiis  of  certain  malignant  dUeases  ofthe  lymphoii 
tissae  of  the  throat),  par  lé  D'  Goodale,  dé  Boston. 

Ce  sont  la  pseudoleucémie,  le  lymphosarcome,  le  lym- 
phorae  malin  et  le  sarcome.  Par  lymphome  malin  de  l'amyg- 
dale, on  désigne  une  affection  caractérisée  par  la  proliféra- 
tion des  éléments  lymphatiques  de  l'organe,  déterminant  se^ 
condairement  une  adénite  de  voisinage  et  ne  s'étendanl  pas 
au  delà  de  l'organe  envahi.  Histologiquément,  il  s'agit  d'un 
accroissement  atypique  des  cellules  lymphatiques  et  à" 
tissu  conjonctif. 

Dans  le  sarcome  des'  ganglions  lymphatiques,  il  y  a  infî 

•  •  •  •  * 

tration  dans  les  tissus,  de  cellules  rondes  ou  fusiforme 
avec  tendance  à  l'envahissement  des  tissus  avoisinants. 
D'après   Simmons   (1903),   la   pseudoleucémie   diffère  é 


et  du  sarcome  en  ce  qu'un  seul  tissu  est 
lymphatique.  La  pseudoleucémie  ou  maladie 
it  *tre  considérée  comme  une  entité  et  n'a 
avec  la  leucémie  ou  la  tuberculose, 
iberg,  il  s'agit  de  tuberculose  atypique.  Sui- 
servations.  Dans  la  première,  hypertrophie 
e  avec  ulcération,  avec  adénopatbie.  puis 
m  tissu  lympholde  et  finalement  symptAmes 
le  Hodgkin. 

lervation  :  Hypertrophie  d'une  amygdale  avec 
Qopathie;  marche  rapide, 
j  histologiquement,  étaient  caractérisés  par 

des  cellules  endothéliales  du  réticulum  et 
ollicules,  nssociées  à  de  nombreuses  cellules 
posées  sans  arrangement  caractéristique. 
nervations  3  et  4,  il  y  avait  altération  des 
u  tissu  adénoldien,  ainsi  que  des  ganglions 
djacents.  Dans  ces  deux  cas,  il  s'agissait  de 

C'était  du  sarcome  à  petites  cellules, 
par  pseudoleucémie  (maladie  de  Hodgkin, 
n),  on  entend  une  alTection  caractérî-sée  cli- 
une  hypertrophie  progressive  des  différents 
ps  ni'  existe  du  tissu  lympholde.  L'extension 
vaisseaux  lymphatiques  d'un  groupe  de  gan- 

Histologiquement,  il  y  a  prolifération  du 
:roissement  marqué  du  tissu  fibreux.  Il  existe 
rmphocytes. 

rcome  est  une  afTeclion  maligne  des  tissus 
.1  a  tendance  h  envahir  les  organe.s  du  vol- 
térisée  histologiqueraent  par  la  substitution, 
folliculaire  normale,  de  cellules  rondes  et  la 
prolifération   de   cellules  endothéliales   dans   le   réticulum. 

""■  »'  <"»'••  «'•  l*«l    D-  K.UF»»™. 

_  •  l'amTOdaloctomiO  (Tlu  nmoval  of  enlarged  toiuilt),  pir  le  D*  Ro- 

;ICK    MâCLAHIM. 

Lnesthésie  générale  et  décubitus  latéral.    On  enlève  Ta- 
'gdale  du  cdté  sur  lequel  est  couché  le  malade.   Instru- 


ments  employés  :  un  ouvre-bouche,  utie  pince  h  gfiffes,  tin 
détache-teAdon,  deux  longues  pinces  pour  tamponner,  une 
paire  de  ciseaux  courbés  sur  le  plat,  un  bistouri  ordinaire, 
un  bistouri  boutonné. 

Pour  opérer,  on  saisit  Taihygdale,  avec  la  pince  h  grif- 
fes, par  les  pôles  supérieur  et  inférieur.  Si  elle  est  mobile, 
il  suffit  de  la  couper.  Sinon,  on  coupe  le  pli  triangulaire 
quand  il  existe.  Puis  oti  passe  derrière  l'amygdale  le  dé* 
tache-tendon  de  haut  en  bas,  on  la  libère  de  ses  adhéren- 
ces et  on  la  coupe.  On  passe  ensuite  à  l'ablation  de  Fautre 
amygdale.  {The  Briiîsh  med,  Journ,,  23  mars  1907.) 

Trois  eaa  d«  fibromes  de  U  langue»  ptr  le  D' de  Joao  Midom», 

de  Naplet . 

I.  Une  femme  cachectique,  âgée  de  cinquante  ans»  avoue 
que  dans  sa  jeunesse  elle  a  été  syphilisée  par  son  mari; 
elle  porte  sur  la  région  de  la  nuque  une  lésion  rappelant 
un  anthrax;  sur  le  dos  de  la  langue,  au  niveau  de  la  bran- 
che droite  du  V,  se  trouve  une  saillie  de  la  muqueuse  qui 
est  indurée  et  a  une  coloration  blanche  tendineuse.  La 
saillie  a  presque  toute  la  longueur  de  la  branche  du  Y 
qu'elle  longe;  une  largeur  de  5  millimètres;  elle  est  ma- 
rri elonnée.  Indolore,  elle  cause  des  douleurs  à  la  dégluti- 
tion; la  parole  est  gênée. 

La  lésion  de  la  nuque,  lésion  tertiaire,  fut  guérie  par 
la  cure  spécifique;  pour  la  tumeur  linguale,  ablation  à  la 
pince,  puis  cautérisations.  Guérison  durable.  A  la  coupe, 
les  fragments  néoplasiques  enlevés  ont  un  aspect  tendi- 
neux. 

H.  Une  aphonie  progressive  a  commencé  depuis  douze 
mois  environ  che2  un  homme  de  cinquante  ans,  dont  \t^ 
antécédents  sont  nets  de  toute  infection.  A  Texamc»,  petite 
tumeur  sur  le  bord  gauche  de  la  langue,  tumeur  de  la 
grosseur  d'un  pois,  rattachée  par  un  pédicule  gpréle  de 
3  millimètres  de  longueur.  Consistance  dure,  éhistique: 
surface  lisse,  rose,  sans  ulcérations.  Au  niveau  de*  Tangle 
antérieur  des  cordes  vocales,  autre  tumeur  de  la  grosseur 


is,  transparente.  Ablation  deadeux  tumeurs 
iiérison. 

hrome  de  la  partie  antérieure  de  la  langue, 
ur  d'une  tête  d'épingle,  chez  un  homme  de 
s,'  sens  antécédents. 

histologique,  ces  tumeurs  sont  revêtues  d'un 
vimenteux  stratifié  de  structure  normale.  Le 
rmé  d'un  tissu  connectif  plutôt  fibreux,  dans 
it  quelques  vaisseaux  très  petite.  Le  néoplasme 
jn  II  a  un  stroma  très  fibreux:  les  taisceaux 
lieux,  en  forme  de  spirales.  Quelques  fibres 
colorent  par  la  méthode  de  Weigert.  (La 
to-laringoiatr.,  anno  VI,  oc.  1906,  p.  1.) 

H.  Bkhelonnb. 

VtZ    ET    PRARTNX     ItASAL 

par  le  rbinologiate  d'ime  foniie  isildleag* 
w  de  'maladie  de  WerUtofl,  par  E.  Ekit,  d* 

idrait  signaler  cette  tendance,  naturelle  il  est 
vrai,  mais  fâcheuse,  qui  porte  le  médecin  général  k  cher- 
cher la  cause  d'une  épistaxis  exclusivement  dans  l'état  géné- 
ral de  son  malade,  et  le  rhinologisle  à  lui  trouver  une 
cause  purement  locale.  Tous  deux  s'exposent  également  à 
errer  grossièrement,  puisque  le  premier  aura  seulement 
dans  l'idée  anémie  et  hémophilie,  et  le  second  érosion  de 
la  tache  vasculaire  ou  varice  nasale. 

L'auteur  cite  quatre  observations  de  maladie  de  Wer- 
IholT  pour  montrer  combien  il  est  utile  de  ne  pas  se  fier 
uniquement  à  l'examen  du  nez  en  présence  d'épistaxis 
répétées. 

Il  fait  remarquer,  dans  l'une  de  ces  observations,  que  la 
naladie  en  question  peut  débuter  dans  les  premiers  mois 
le  la  vie  :  un  enfant  fut  atteint  à  l'âge  de  vingt  et  un  mois, 
^  la  maladie  dura  quinze  mois.  Enfin,  dans  un  autre  cas, 
lA  le  diagnostic  de  maladie  de  Werlhoff  ne  fut  pas  net, 
!tf.  Escat  se  demande  s'il  ne  se  trouvait  pas  en  présence 
d'une  de  ces  formes  chroniques  de  maladie  de  WerlhofT 
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admises  par  ]^lusieurs  observateurs  (Marfan^Dieulafoy),  et 
s'il  n'y  aurait  pas  une  parenté  entre  ces  formes  chroniques 
et  certaines  vai^iétés  d'hémophilie  ?  La  recherche  plus  mi- 
nutieuse des  formes  frustes  éclairera  la  question. 

II  est,  d'autre  part,  du  plus  grand  intérêt  pour  le  rhi- 
nologiste  de  ne  pas  confondre  les  formes  frustes  et  insi- 
dieuses avec  de  simples  épistaxis  idiopathiques,  si  I'od 
songe  à  la  gravité  possible  du  purpura  apyrétique,  comme 
dans  les  exemples  rapportés  par  Descouts  et  Hutmel  et 
suivis  tous  deux  d'issue  fatale. 

Et  si  l'épistaxis  grave,  survenant  après  la  quarantaine, 
doit  faire  penser  à  l'artériosclérose,  l'épistaxis  à  récidives 
des  enfants  et  des  adolescents  doit  éveiller  l'idée  de  forme 
chronique  et  insidieuse  de  maladie  de  Werlhoff. 

Conclusion  :  Ne  jamais  négliger  l'examen  des  téguments 
chez  un  enfant  atteint  d'épistaxis,  surtout  d'épistaxis  à 
répétition.  {Ann.  des  malad.  de  V oreille,  fév.  1907.) 

«  D'  J.  DUYBBGBK. 

Ii6  rhinosolèrome,  par  M.  ^Tgbflitz  et  H.  Krbudbk»  de  New- 
York.  —  Le  premier  cas  de  rhinosclérome  dans  le  Schleswlg- 
Holateixi,  par  G.  HiBRUàvif,  de  Kiel. 

Tœplitz  présente  l'histoire  clinique  de  deux  cas  de  rhino- 
sclérome qu'il  a  observés.  Kreuder  a  prélevé,  chez  le 
deuxième  des  malades,  un  morceau  de  la  surface  interne 
de  l'aile  du  nez.  Ce  fragment  a  été  examiné  au  microscope. 

Histologiquement,  la  maladie  se  présente  sous  la  forme 
d'une  inflammation  chronique  avec  formation  de  tissu 
conjonctif  nouveau;  il  est  difficile  de  préciser  si  cette  néo- 
formation se  fait  sous  l'infliience  des  bacilles  trouvés,  ba- 
cilles dont  l'intensité  avec  celui  de  FriedlAnder  n'est  pas 
encore  déterminée  avec  certitude.  Tœplitz  donne  la  des- 
cription clinique  de  l'affection  selon  ses  diverses  localisa- 
tions :  nez-,  gorge,  bouche,  larynx,  trachée-artère;  il  déc  *' 
le  pronostic  et  le  traitement. 

Hermann  retrace  l'observation  d'gn  cas  de  sclérome  c    : 
une  jeune  fille  de  vingt-cinq  ans  et  donne  une  courte' d 
criplion  de  l'afTection;  celle-ci,  étant  contagieuse  et  pouv   1 
par  là  être  importée  dans  des  régions  indemnes,  il  sei  [ 
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désireux  que  les  pouvoirs  publics  prissent  dés  mesures 
de  surveillance  aux  frontières.  {Sammlùng  zwangloser  Ab- 
handlungerif  etc.,  herausgegeben  v.  G.  Heermann,  IX  voL, 
fasc.  1.  Edité  par  Càrl  Marhold,  Halle,  1907.) 

Â.  RossNBBRd. 

LAHYNX     ET    TRACHÉE 

Trois  cas  de  laryngoAssure  ponr  papillomes,  par  le  pro- 
fesseur G.  Febrkri,  de  Rome« 

I.  Chez  un  enfant  de  cinq  ans,  dont  la  voix  est  rauque 
depuis  huit  mois,  la  respiration  est  difficile  depuis  environ 
quatre  semaines  :  accès  de  suffocation  dont  la  fréq.uence 
augmente  chaque  jour.  A  Texamen,  hypertrophie  '  des  ton- 
silles  palatines,  végétations  adénoïdes.  Sur  le  bord  libre 
de  la  corde  vocale  gauche,  masse  papillomateuse  gagnant 
sur  la  lumière  laryngée. 

Trachéotomie  préventive,  ouverture  du  cartilage  thyroïde  : 
le  néoplasme  occupe  tout  le  bord  libre  de  la  corde  gauche, 
sa  face  inférieure,  et  gagne  sUr  les  commissures  antérieure 
et  postérieure.  Ablation,  cautérisation  galvanique  du  point 
d'implantation. 

Dix  jours  après  Tintervention,;  ablation  de  la  canule  à 
trachéotomie;  six  mois  après,  récidive  de  la  tumeur  qui 
a  envahi  aussi  la  corde  droite.  Trachéotomie  d'urgence  la 
nuit.  Six  mois  après,  la.  tumeur  a  disparu  spontanément 
presque  entièrement  et  est  réduite  à  un  petit  tubercule 
implanté  sur  la  corde  gauche* 

II.  Une  femme  de  vingt  et  un  ans  remarque,  en  janvier 
1906,  que  sa  voix  devient  rauque.  Aphonie  progressive.  Sen- 
sation de  corps  étranger  dans  la  gorge.  Puis  dyspnée  res- 
piratoire. 

A  Texamen,  le  3  avril  1906,  volumineux  papillome,  un  peu 

lobile,  obstruant  presque  complètement  la  glotte,  à  base 

«rge,  prenant  naissance  sur  la  moitié  gauche  du  larynx. 

e'  14  avril,  trachéotomie  inférieure;  laryngofissure  ensuite 

li   permet  d'enlever  à  la  curette  le  néoplasme  implanté 

lans  le  ventricule  de  Morgagni,  du  côté  gauche.  Suites  ex- 

ellentes  :   la   canule   est   enlevée   cinq   jours   après    l'acte 
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chirurgical.  Deux  mois  après,  larynx  fonctionnant  bien, 
pas  de  récidive. 

III.  En  janvier  19Û3,  une  femme  de  cinquante-deux  ans 
commence  à  souffrir  de  la  gorge,  la  voix  devient  plus 
faible.  En  août,  ablation  par  la  voie  endolaryngée  de 
nombreux  papillomes.  Mais  la  voix  s'affaiblit  de  nouveau; 
aphonie  en  février  1904,  suffocation  progressivement  pluf^ 
complète. 

En  mai  1905,  laryngoflssure  après  trachéotomie.  Ablation 
d'un  volumineux  papillome  naissant  dans  le  ventricule  de 
Morgagni.  Le  dixième  jour,  enlèvement  de  la  canule.  Gué- 
rison. 

Pour  Tauteur,  la  laryngoflssure  est  préférable  à  l'inter- 
vention par  les  voies  naturelles.  Elle  est  beaucoup  plus 
aisée  d'ailleurs  chez  les  enfants.  Si  le  papillome  n'est,  par 
hasard,  que  la  première  étape  du  développement  d'un  can- 
crolde,  l'ouverture  du  larynx  permet  l'ablation  totale  du 
néoplasme.  La  trachéotomie  préventive  paraît  être  une 
bonne  pratique.  {Archiu.  itaL  di  oloL,  rinoL  e  laringol, 
vol.  XVII,  6«  fasc,  sept.  1906,  p.  441.)      «   Bichelowb. 
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Contribution  nonvelle  &  l'étude  de  la  eommotion  laby- 
rinthique  par  la  fondra,  par  le  professeur  V.  Grazxi,  de  Plie. 

Aux  deux  cas  qui  ont  fait  l'objet  d'un  mémoire  (Revue 
hebdomadaire  de  laryngologie^  d'olologie  et  de  rhinologie, 
7  octobre  1905),  l'auteur  ajoute  une  observation  nouvelle 
rapportée  par  un  de  ses  élèves,  le  D*"  Magi. 

Un  homme  de  soixante-huit  ans  est  frappé  par  la  foudre, 
alors  qu'il  ferme  une  lenétre;  il  est  jeté  sur  le  sol  sans 
connaissance;  contusions  et  brûlures  sur  la  face  et  le  mem- 
bre supérieur  droit 

Le  lendemain,  sous  l'influence  d'injections  hypodermi- 
ques, d'excitants,  le  foudroyé  reprend  ses  seiîs,  mais  il  est 
complètement  sourd.  Céphalalgie  intense,  sensations  dou- 
loureuses dans  les  oreilles,  nystagmus,  nausées,  vertiges 
qui  obligent  le  malade  à  rester  au  lit,  dans  Timmobilité. 

La  membrane  du  tympan  n'est  pas  perforée. 
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Il  s*agit  d'une  commotion  violente  des  fibres  terminales 
de  Tacoustique  sous  Tinfluence  de  l'agitation  brusque  du 
contenu  labyrinthique,  probablement  aussi  d'hémorragies 
endolabyrinthiques.  Le  traitement  resta  sans  résultats» 
[Archîv,  inîernaz.  di  nredic.  e  chirurg,,  anno  XXIII,  fasc.  I.) 

H.  BicRm.oifi«B. 

AlglA  nuMtoIdiaBAe  hyttériqve,  lAna  tae*oiiblei  foEctioiinelf 

(A  eaêe  of  huUrical  mattoid  ienderuen  and  pain,  with  out  foncthnal  dUtur- 
bance),  par  le  D'  Gu>wer  Larowohtht,  de  Dubuque,  lowa. 

Jeune  ûlle  de  quinze  ans,  entre  à  Fhôpital  le  23  septem- 
bre 1905.  Depuis  un  an,  douleur  mastoïdienne  droite.  De- 
puis dix  jours,  céphalalgie  et  bourdonnements.  .  Nausées 
pendant  un  jour;  pas  de  vomissements.  Vertige  en  se  bais- 
sant. Membrane  du  tympan  droite  un  peu  rétractée,  nor- 
male à  gauche.  Presque  toute  Tapophyse  mastolde  droite 
est  sensible  et  douloureuse;  pas  d'œdème.  Les  épreuves 
auditives  (Rinne,  Weber,  sifflet  de  Galton,  diapasons)  sont 
normales  des  deux  côtés. 

30  septembre,  un  peu  de  nystagmus;  hyperesthésie  de 
la  mastolde  droite;  un  peu  de  spasme  du  cléido-mastoldien 
droit  Pas  de  signes  d'hystérie.  10  octobre,  traitement  élec- 
trique et  suggestion.  23  octobre,  l'algie  a  disparu.  (Archiv. 
of  oloL,  oct.  1906.)  Dr  Kaupmaiiii. 

Ck>ntribQtion  à  l'étude  du  «tympan  bleu»,  par  le  D' M. 

FttDUM,  dé  Berlin. 

Observations  de  deux  c  tympans  bleus  »  qui  ont  été  ren- 
contrés à  la  polyclinique  du  professeur  Baginsky,  à  Berlin. 

I.  Une  jeune  fille  de  sept  ans,  quatre  semaines  après  une 
scarlatine,  soufTse  d'une  diminution  de  l'acuité  auditive. 
A  l'examen,  la  membrane  du  tympan  du  côté  droit  montre 
deux  cicatrices  et  parait  colorée  en  bleu  gris.  Après  la 
*juche  de  Politzer,  la  membrane  bombe  à  l'extérieur,  la 

uleur  bleue  disparaît  en  partie;  sur  d'autres  points,  au 

mfraire,  elle  est  plus  accusée.  L'ouïe  est  considérablement 
Jiéliorée.  Diagnostic  :  exsudât  dans  la  caisse. 

H,  Une  jeune  enfant  de  six  ans  et  demi  avait  eu  la  scar- 
aline  deux  ans  auparavant  et  consécutivement  une  otite 
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moyenne  suppurée. bilatérale;  plusieurs  récidives  de  Técou- 
lement  à  ^clrpite.  Depuis  deux  semaines,  l*acuité.  auditive 
est  amoindrie  et  Tenfant  accuse  des  douleurs  dans  Toreille 
droite. 

..  La  membrane  du  tympan,  dans  cette  oreille,  montre  une 
cicatrice  {infé^rieure,  une  autre  dans  la  membrane  de  Shrap- 
nell;  la  courbure  du  tympan  est  normale,  la  coloration  de 
toute  la  partie  postérieure  est  bleu  verdAtre  sombre. 

'  Après  le  Politzerî  sur  certains  points  la  coloration  bleiie 
a  fait  place  à  une  coloration  grise;  sur  d'autres,  primiti- 
vement colorés  en  gris,  on  aperçoit  des  tons  bleus  bril- 
lants. L'ouïe  est  très  améliorée.  On  porta  le  diagnostic 
d'exsudat  dans  la  caisse.  La  suppuration  se  fit  jour  quel- 
que temps  après,  la  coloration  bleue  disparut  et  ne  reparut 
plus  après  la  guérison  de  Técoulement. 

Dans  ces  deux  cas,  il  n'a  pu  s'agir,  pour  déterminer  la 
coloration  bleue  de  la  membrane,  ni  de  la  présence  d'une 
varice  du  tympan,  ni  d'une  distribution  anatomo-topogra- 
phiquQ  anormale  du  bulbe  de  la.  jugulaire;  on  doit  attribuer 
cette  coloration  à  la  présence  de  l'exsudat.  La  perforation 
rapide  de  la  membrane  n'a  pas  permis  de  se  rendre  compte 

r 

exactement  de  la  nature  et  de  la  consistance  de  celui-ci. 
Heine  pense  que,  dans  pareils  cas,  l'exsudat  est  gélatineux: 
cependant,  semblable  exsudât  est  fréquent  et  les  tympans 
bleus  $ont  rares. 

Peut-être  y  a-l-il  dans  ces  cas  modification  dans  la  colo- 
ration  de  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse  et  partant 
dans  la  coloration  de  la  membrane;  des  changements  dans 
la  coloration  propre  de  celle-ci,  dans  sa  courbure,  peuvent 
aussi  entrer  en  ligne  de  compte.  (Monatsc,  /.  Ohrenheilk., 
.40-  année,  2-  fasc,  1906,  p.  106.)  ^^  Bichbloknb. 


Pronostic    de    l'onyertnre    chirurgicale   dn   labyrinthe 

dans  les  labyrinthites   snpparéea   (2ur  Prognose  àer  oprra    I 
Erôffnung  des  eitrigerkrankhen   Labyrinths),  par  le  D'   R.    pRBtTAG, 
Breslau. 

Depuis  Tannée  1901,  à  la  clinique  du  professeur  Hinsb. 
(Breslau),  on  a  pratiqué  48  interventions  pour  les  labyr 
thites  suppurées.  Dans  2  cas,  il  s'agissait  de  l'ouverture 
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s.  Les  20  premiers  cas  uni  fait  l'objet  d'un 
yerg  IZeiltchr:  f.  Ohrcnkeilk.,  vol.  40);  Tau- 
listoîre  des  26  aulres  malades. ,  >  ' 

s  ^furent  traités  simplement  par  l'oiivferture 
mne;6  furent  camplëlement  guéris;  3  échap- 
m  médical  ultérieur,  alors  que  la  plaie  opé- 
sqiie  épidermiséé;  3^  améliorés,  sont  encore 
V..  v.„..u,...^..v,  i  moururent  de  maladies  indépendantes  dé 
i'alTèctîoii  labyrinthîque;  4  enlîn  succombètent  à  l'infectidn 
du  labyrinthe,  ce  qui  donilë  Une  mortalité  de  22-  %. 

Dans  27  cas,  on  pratique  l'ouverture  du  labyrinthe..  7  des 
opérés  moururetil  de  complications  antérieures  à  î'interven- 
[ion  (6  méningites,  l  abcès  du  cerveau).  Un  mourut  d'intoxi- 
cation par  le  chloroforme.  Ces  8  décès  ne  doivent  donc 
pas  entrer  en  ligne  tie  compte.  Restent  19  opérés,  dont  l'af- 
fection labyrinthique  n'était  pas  compliquée,  qui  guérirent 
Ibus;  la  mortalité  est  donc  de  0  %. 

Un  des  cas  n'est  pas  compris  dans  la  statistique  parc< 
qu'il  ne  s'esl  agi  que  de  Texlraction  d'un  séquestre  sans 
intervention  plus  large  sur  le  labyrinthe. 

Le  pronostic  des  labyrinthites  est  donc  très  amélioré 
par  la  possibilité  de  l'ouverture  du  labyrinthe,  intervention 
qui  ne  comporte  aucun  danger.  (Zeilsck.  /.  Ohrenheilk., 
Wiesbaden,  vol.  51,  4*  tasc.,  mai  1906,  p.  341.) 

■  H.  BlCHELOHHE. 

Là  aordltÀ  labrrlntblqae  cbrbniqns  progreislTS,  par  p. 
HiKissi,  de  Straibourg. 

Sous  le  nom  de  surdité  labyrint'hique  chronique  progres- 
sive, Manassé,  aii  dernier -Congrès  des  oEologisles  allemands 
à  Hambourg,  a  décrit  celte  surdité  progressive  que  l'on 
dénomme  ordinairement  t  surdité  nerveuse  >  et  qui  paraît 
tenir  à  une  maladie  de  l'appareil  de  réception.  Depuis  Tan- 
1  ';  iSW,  i(  y  a  examiné  les  os  temporaux  de  22  individus 
■•  eints  de  surdité  chronique  et  progressive  :  il  a  examiné 
i  isi  36  os,  dont  3  (appartenant  à  2  individus)  présentaient 
I  l'finkylose  de  l'étrier  avec  formation  de  tissu  spongieux, 
I  it  2  (cbez  2  individus)'  présentaient  de  l'ankylose  de 
1     rier  par  calciflcation  et   formation   de   tissu   cOnnectif 
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nouveau.  Les  31  autres  rochers  (appartenant  à  18  individus] 
offraient  des  lésions  du  labyrinthe  et  du  nerf  acoustique. 

Les  principales  lésions  trouvées  dans  ces  cas  ont  porté 
sur  le  canal  cochléaire,  sur  le  ganglion  spiral,  sur  les  fioes 
ramiflcations  de  Facoustique  dans  le  limaçon,  sur  le  tronc 
du  nerf  acoustique  même. 

On  a  rencontré  surtout  :  Tatropbie  de  Torgane  de  Corli, 
rabaissement  ou  la  dilatation  de  la  membrane  de  Reissaer, 
et  par  suite  le  rétrécissement  ou  Télargiasemeht  du  conduit 
cochléaire,  une  dégénérescence  hydropique  du  ligiunenl 
spiral,  des  néoformations  connectives  dans  la  partie  infé- 
rieure de  la  stria  vascularis,  des.  néoformations  connecti>es 
et  osseuses  dans  les  espaces  périlymphatiques,  une  infii* 
tration  de  pigment  dans  le  limaçon;  en  outre,  on  a  noté 
l'atrophie  du  ganglion  spiral,  celle  de  Tacoustique  dans  ses 
fînes  ramifications  avec  périnévrite,  Tatrophie  et  la  névrite 
chronique  du  même  nerf  avec  néoformation  de  tissu  cor- 
jonctif. 

Pour  Manassé,  cette  surdité  labyrinthique  chronique  pro* 
gressive  est  très  commune,  peut-être  la  plus  commune  des 
surdités  chroniques  et  progressives.  Son  étiologie  ne^ïl 
pas  encore  nettement  fixée  :  Tâge  avancé  parait  jouer  un 
rôle  primordial  et  avec  lui  Fartériosclérose;  on  a  rencontré, 
dans  les  antécédents,  la  syphilis,  la  tuberculose,  la  cholé- 
lithiase,  la  néphrite  chronique,  etc.  L'homme  est  très  pré- 
disposé :  sur  18  malades,  il  y  a  15  hommes  et  3  femmes.  La 
maladie  atteint  toujours  les  deux  oreilles. 

Les  constatations  anatomiques  de  l'auteur  lui  paraisseul 
infirmer  la  théorie  de  Withmaack  (Zeiisch,  /.  Ohrcnheilk., 
vol.  50,  p.  127),  qui  veut  que  dans  la  surdité  sans  troubles 
de  l'équilibreMl  s'agisse  d'une  maladie  du  tronc  de  Tacous^ 
tique  seul.  Il  peut  exister,  on  l'a  vu,  aussi  des  lésions  laby- 
rinthiques,  lorsqu'il  s'agit  d'une  surdité  chronique  p^gres- 
sive. 

L'auteur  voit  une  grande  analogie  analomique  entre  le$ 
cas  qu'il  a  décrits  et  ceux  de  ces  formes  spéciales  de  su^ 
dite  congénitale  qui  présentent  particulièremeat  des  I^ 
sions  de  l'organe  de  Corti,  des  parois  du  caiial  cochléair^ 
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spiral.  Mais  dans  la  surdité  congénitale 
dificationa  qui  atteignent  le  tronc  du  nerf 
modifications  caraclériaiiques  qui  parais- 
être  la  cause  des  modillcatioaf  labyrin- 
B  lésions  labyrinthiques  congénitales,  ce 
i  lésions  du  système  nerveux  central  qui 
iterminanl  le  plus  important.  {Zeilsch.  j. 
Ebaden,  vol.  52,  1»  et  2-  Fasc.,  aoAt  1906, 

H.   BlCHBLORHB. 

I  ftt  TentoiuaB  de  Bler,  par  R.  Ramn. 
récemment  parus,  sur  l'application  de  la 

aux  affections  oto-rhinologiques,  aboutls- 
isions  plutôt  discordantes. 

dû  à  M.  Muck,  qui  se  montre  des  plus 
ir  cette  méthode  appliquée  au  traitement 
ques.  D'après  lui,  tes  granulations  poly- 
sse  sont  remplacées  rapidement  par  dn 
es  perforations  préalablement  avivées  sur 
3uchent,  la  suppuration  est  arrêtée  avant 
ehir  l'antre.  Il  lait  une  séance  d'un  quart 
leux  jours  et  six  applications  de  ventouses 
:une  durant  la  séance.  D'après  lui,  les  eau- 
^ues  et  l'alcool  provoquent  bien  aussi  de 
lis  aux  dépens  de   l'intégrité  de  la   mu- 

s  aiguës,  la  méthode  fournit  aussi  des 
tables,  surtout  dans  les  cas  où  la  perfo- 
en  un  lieu  peu  favorable  k  l'écoulement 

noire  traitant  de  la  méthode  de  Bier  est 
isen. 

ur  s'est  servi  de  la  bande  de  caoutchouc 
:ou,  avec  laquelle,  on  le  sait,  Bier  put  se 
;oryza.  Et  voici  les  résultats  qu'il  a  obtenus 
qu'il  tire  :  La  bande  appliquée  sur  le  cou 
lyperémte  des  muqueuses  situées  au-dcs- 
insuii  aucun  effet  thérapeutique. 
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Dans  les  olKes  ouvertes  par  la  paracentèse,  Thyperémie 
ferme  les  lèvres  de  la  plaie,  obstrue  la  trompe  et  transforme 
la  caisse  en  cavité  close,  ce  qui  crée  un  état  dangereux 
pour  le  malade.  Il  en  est  de  même  pour  les  suppurations 
des  cavités  accessoires  de  la  face,  dont  les  orifices  s'obli- 
téreraient par  le  fait  de  Thyperémie.  Telle  est  ropinion 
de  M.  Vohsen;  quant  aux  ventouses,  elles  agiraient,  dit-il, 
en  débarrassant  seulement  les  cavités  suppurantes  du  pus 
qu'elles  contiennent.  {Presse  méd.,  23  mars  1907.) 

D'  J.  Ddvbbobb. 

TARIA 

Tnmeiir  de  la  basa  da  crâne  envahissant  la  moitié  gauche 
de  la  face,  par  le  D'  K.  Jagbr,  de  Hof. 

La  tumeur  commença  à  se  développer  chez  le  patient  à 
Tâge  de  dix  ans  :  elle  était  lisse,  très  dure,  implantée  sur 
la  partie  inférieure  du  sphénoïde.  ** 

Le  traitement  électrolytique  fut  sans  résultats.  Pendant 
neuf  ans,  la  tumeur  s'accrut  lentement  et  finit,  atteignant 
le  volume  d'un  œuf  d'oie,  par  envahir  les  cavités  orbitaire, 
nasale  et  rétro-nasale  du  côté  gauche.  Il  paraît  s'agir  ici 
histologiquement  d'un  sarcome  mou,  très  riche  en  sang. 
La  bénignité  relative  du  néoplasme,  sa  croissance  lente, 
son  peu  de  tendance  aux  métastases  sont  remarquables, 
ainsi  que  l'absence  d'ulcération  (il  n'y  avait  aucune  sécré- 
tion sanieuse). 

La  syphilis  congénitale  ne  pouvait  être  en  question  :  pas 
d'antécédents  probables,  état  normal  de  la  muqueuse,  ab- 
sence de  la  triade  d'Hutchinson,  dureté  primitive  du  tissu, 
point  d'implantation  de  la  tumeur  sont  contraires  à  l'ori- 
gine syphilitique  de  cette  tumeur.  {Mùnch,  med.  Wochen- 
schri/l,  n«  20,  15  mai  1906,  p.  974.)  h.  Bichelonne. 


Le  Gérant  :  J.  Seks. 


Bordeaux.  ~  Impr.  G.  60UNOUILHOU,  me  6uir«ud«.  0-11. 
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Lg  Docteur  Théodore  HERTHO  est  né  en  1RJ7  i  Var»oi 

Docteur  de  la  Faculté  Je  celte  ville  on  187,1,  ■'  est  éKdIenient  d 
1b  Faculté  de  médecino  do  l'aris  en  i8R«  (Ihèse  :  Le  phlegmon  néct 
taryn-r);  Lauréat  de  la  Faculté  do  médecine  de  Varsovie  iPriï 
Médecin  de  l'ilâpjtal  Kainl-Koch,  i  Varsovie,  de  iSSo  k  1897. 

Il  obtint  une  médaille  d'argent  h  rE\|tosilian  scientifique  de 
cl  un  diplôme  d'honneur  de  i"  classe  (Eiposition  d'hygiène  de  1 

Membre  des  Sociétés  médicales  do  Varsovie,  Vienne,  Lièee,  Crt 
la  Société  snalomique,  de  la  Rocicté  éleclrolhérapeuticjue  c 
membre  corrcspondanl  des  Sociétés  de  laryogulogie  de  Paris,  c 
de  New-Vork,  el  membre  honoraire  de  la  Société  impcnale  de  1 
de  VVilna. 

Ses  priiiripani  Iravaui  scientifiques  sont  :  De  la  pharjiigîle  chi 
de  la  phnryngitr  Uili'rale  in  particulier  ;  Ilea  n'sutlaU  du  iraiiemmt  1 
dis  n'trècisscmenti  du  liryiir;  De»  Bè<'roaet  rfjlcxes  dMerminérs par 
lions  nasales;  plusieurs  travaux  mit  le  traitement  de  la  laberealoie  d 
élude  sur  les  ulcéralîons  Mtiignes  du  [iharjnx;  L'i'lectrolyse  data  les 
du  ne;,  de  ta  gorge  et  du  laryni.  etc.;  entin  saa  traité  Mflhodti  d'inn 
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LUXATION   LARYNGO-TRACHÉALE 

RÉSECTION    DU    PREMIER    ANNEAU    DE    LA    TRACHÉE 

GUÉRISON  ■ 

Par  le  D'  Robert  RAMJàRDi  de  Tours. 

L'observation  suivante  tire  son  principal  intérêt  de  son 
extrême  rareté.  C*est  en  vain  que  j'ai  cherché  dans  la  littéra- 
ture médicale  un  fait  pathologique  identique.  Seul  peut  en 
être  rapproché  le  cas  cité  par  Lang  d'un  homme  qui,  après 
s'être  pendu  par  les  pieds  par  plaisanterie,  provoqua  une 
invagination  de  sa  trachée  dans  les  efforts  qu'il  fit  pour  se 
relever,  et  se  suicida  pour  échapper  à  la  douleur  causée  par 
cet  accident?  Encore  cette  invagination  ne  fut-elle  qu'une 
trouvaille  d'autopsie.  Le  malade  que  j'ai  soigné  fut  atteint 
d*une  luxation  de  l'articulation  crico-trachéale,  luxation  déjà 
vieille  de  trois  semaines  quand  je  fus  appelé  à  la  diagnos- 
tiquer, et  qui  ne  put  être  réduite  que  par  une  intervention 
sanglante. 

Observation.  —  Edgar  G...  est  âgé  de  dix-huit  ans.  Il  entra  le 
i8  avril  igo6  dan#un  service  médical  de  l'hôpital  de  Tours,  et  se 
plaignit  alors  de  douleurs  violentes  localisées  dans  la  tète,  la  nuque 
et  le  cou,  survenues  brusquement,  selon  lui,  en  pleine  saolé, 


I.  Travail  communiqué  à  la   Société   française  d*oto-laryngologie, 
mai  1907. 
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queLqiMjs  jours  auparavant.  Cependant,  pressé  de  questions,  ce 
malade  avoua  qu'il  avait  peut-être  reçu  un  coup  de  poing  sur  li 
nuque  en  jouant  avec  c)es  camarades. 

Ces  douleurs,  constantes,  étaient  exagérées  par  la  pression  et  par 
les  moindres  mouvements  de  la  tète.  Leur  maximum  d'intensité 
se  trouvait  au  niveau  du  larynx  en  avant,  et  des  vortèhrei  aenv 
calei  en  arrière.  Il  existait  en  outre  des  symptômes  gônénui 
graves  :  la  température  atteignait  Sg**,  le  pouls  iio;  le  malade 
présentait  un  état  nauséeux  presque* constant,  sans  vomissements 
toutefois;  il  avait  de  la  polyurie,  éliminant  quatre  litres d'orine en 
vingt-quatre  heures,  sans  que  Tanalyse  révélât  aucun  élément 
pathologique.  11  se  plaignait  de  courbatures  généralisées  et  restait 
plongé  dans  un  étal  de  somnolence  coupé  parfois  de  déHrf . 

Cette  situation,  qui  fut  attribuée  avec  réserves  à  une  méningite 
au  début  ou  à  une  commotion  cérébrale,  persista  pendant  deux 
semaines  sans  grande  modifloation.  On  nota  par  intermittencesdu 
strabisme  double  convergent  et  de  rincontinenced*urinc.  La  fièvre 
était  à  grandes  oscillations:  36*5  le  matin,  39*5  le  soir.  Le  pouls 
variait  entre  100  et  i3o. 

Le  i'*"  maiy  assez  brusquement,  11  y  eut  une  légère  amélioration* 
et  le  3  le  malade  quitta  Thôpltal  sur  sa  demande.  Mais  cette  amé- 
lioration ne  fut  que  passagère.  Les  accidents  ne  tardèrent  pii  « 
réapparaître  avec  plus  de  violence  qu'auparavant,  et  le  6  am^  je 
fus  appelé  à  examiner  ce  maladç  chez  lui. 

Je  me  trouvai  alors  en  présence  d'un  garçon  à  demi  somnolent, 
ayant  38*  de  température,  lao  pulsations  à  la  minute  et  une 
dyspnée  assez  Intense.  La  respiration  était  rude,  difficile,  coupéi 
de  pauses  par  intermittences,  mais  ne  rappelant  pas  «KactwieoUo 
type  de  Gheyne-Stokes.  Le  visage  était  cyanose  et  les  extrémité! 
froides.  Couché  en  chien  de  fusil,  le  malade  avait  la  tête  immo- 
bilisée en  demi-extension,  et  rentrée  pour  ainsi  dire  entre  les 
épaules,  le  cou  semblant  raccourci.  Il  n*existait  aucune  déviation 
rachldienne. 

Aucun  trouble  de  la  motilité  ou  de  la  sensibilité  ne  faiwt  soup- 
çonner une  lésion  médullaire.  L'auscultation  du  cœur  et  des 
poumons  ne  révélait  rien  d'auormaL  La  déglutition  était  un  peu 
douloureuse,  mais  possible.  La  voix  était  rauqu#;  l'examen  laryn- 
gosoopiquo  absolument  impraticable.  Le  malade  se  plaignait 
surtout  d'une  douleur  au  niveau  du  cou.  Celle-ci  était  exacerbéi 
par  les  moindres  thouvements  de  la  tèlCf  et  surtout  parla  pression 
des  doigta  au  niveau  du  larynx.  Supposant  (ilors  l'ej^istenco  d'une 
lésion  traumatique  laryngée,  je  portai  toute  mon  attention  4q  ce 
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c6téi  et  un  examen  minutieux  de  la  région  me  dévoila  le  mystèrt 
étiologique. 

Je  remarquai,  en  eCTet,  à  iravera  les  téguments  non  infiltrés  ni 
gonflés,  une  déformation  earactérisUque  du  conduit  laryngo-lra-» 
chéat  A  un  centimètre  environ  au-dessous  de  la  iK>mme  d*Adam,  je 
sentis  un  bourrelet,  à  cheval  pour  ainsi  dire,  sur  l'angle  saillant  du 
thyroïde.  Au-dessus  de  cette  saillie,  une  encoche  en  coup  de  hache 
permettait  au  doigt  de  sentir  cet  angle  thyroïdien  comme  s'en- 
foncent sous  le  bourrelet.  Au-dessous  celui-ci  se  continuait  sans 
démarcation  précise  avec  la  tracliée  qui,  projetée  en  avant,  semblait 
courbée  sur  son  axe  longitudinal,  avec  convexité  antérieure. 

En  l'absence  de  tout  signe  paihognomonique  de  fracture  la« 
ryngée,  ces  constatations  rendaient  évident  un  changement  dans 
le$  rapports  respectifs  du  larynx  et  de  la  trachée.  D'autre  iMirt, 
Tabsence  d'aphonie  faisait  supporter  l'intégrité  des  rapports  res- 
pectifs entre  le  thyroïde  et  le  cricoîde. 

Dans  ces  conditions  et  en  faisant  lea  réserves  légitimées  p^r  la 
rareté  mècne  du  fait,  je  poMi  le  diagnostic  de  «luxation  de  l'arti- 
culation laryn go- trachéale  avec  glissement  en  avant  du  premier 
anneau  de  la  trachée  entraînant  à  sa  suite  le  tube  trachéal  iout 
entier»,  et  je  supposai  une  origine  réflexe  aux  troubles  généraux 
qui  accompagnaient  cette  luxation. 

Les  tentatives  que  je  pratiquai  immédiatement  pour  réduire 
coite  luxation  furent  vaines.  Aussi  je  décidai  d'urgence  une  inler 
veotion.  Étant  donné  le  milieu  fort  inférieur  où  se  trouvait  le 
malade,  je  fis  transporter  celui-ci  à  l'hôpital.  U  y  entra  dans 
le  service  de  M.  le  D^"  Barnsby  que  je  priai  de  pratiquer  dès  le 
lendemain  l'opération  (|ue  je  jugeais  nécessaire. 

Opération  (7  mai  1906J.  —  Après  Incision  médiane  verticale 
alUnt  de  l'angle  antéro  -  supérieur  du  thyroïde  au  niveau  du 
troisième  anneau  trachéal,  et  mise  a  nu  du  larynx  et  de  la  partie 
supérieure  de  la  trachée,  on«  constate  que  le  premier  anneau, 
dilaté,  est  luxé  en  avant  et  en  haut,  est  passé  en  avant  de  la  face 
antérieure  du  cricoîde,  et  empiète  sur  le  bord  inférieur  du  thy- 
roïde :  Il  y  a  somme  toute  invagination  dans  la  trachée  de  la  moitié 
antérieure  do  l'anneau  cricoîdlen.  Le  diagnostic  porté  se  trouve 
donc  confirmé. 

On  tente  alors  de  réduire  cette  luxation;  mais  la  présence 
d'adhérences,  le  degré  de  striction  exercée  par  l'anneau  luxé,  et 
aussi  la  crainte  de  provoquer  par  ces  manœuvres  des  désordres 
laryngés  ne  permettent  pas  d'y  parvenir.  Dans  ces  conditions,  Il 
ne  restait  plus  qu'à  supprimer  l'obstacle,  c'est-à-dire  le  premier 
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anneau  cartilagineux  lui-même,  ce  qui  fut  immédialement 
résolu. 

Après  incision  transversale  sur  l'anneau,  du  feuillet  externe  de 
la  fibreuse^  le  tiers  médian  du  cartilage  fut  dénudé,  et  par  une 
dissection  minutieuse,  il  fut  dissocié  du  feuillet  fibreux  et  de  la 
muqueuse  sous-jac^nts,  puis  réséqué  ;  cela  par  conséquent  sans 
que  le  tube  aérifère  ait  été  ouvert. 

Aussitôt,  l'agent  de  striction  étant  détruit,  la  tuniqne  trachéale 
se  déplissa,  pour  ainsi  dire,  avec  plus  de  facilité;  le  cricolde 
apparut,  et  la  courbure  anormale  de  la  trachée  s'effaça.  Les  tégu- 
ments furent  réunis  par  première  intention.  L'opération,  pratiquée 
sous  chloroforme,  avait  duré  un  quart  d'heure. 

Les  suites  en  furent  des  plus  simples.  Le  soir  même,  la  douleur 
s'amenda  pour  disparaître  complètement  le  lendemain  matin,  en 
même  temps  que  tous  les  symptômes  précités.  La  fièvre  tomba 
et  ne  dépassa  jamais  37".  La  respiration  devint  normale  et  le  fades 
cessa  d'être  cyanose.  Le  neuvième  jour,  les  fils  furent  enlevés,  et 
le  malade  quitta  peu  après  l'hôpital,  complètement  guéri. 

RÉFLEXIONS.  —  Ce  fait  pathologique  est  intéressant  non 
seulement  par  sa  rareté,  mais  encore  par  sa  pathogénie. 

Il  est  plus  que  probable  que  la  cause  première  de  la  luxa- 
tion a  été  un  traumatisme  sur  la  nuque  et  la  flexion  forcée  du 
cou.  Certes,  il  n'y  a  aucune  certitude,  le  malade  ayant  gardé 
à  ce  sujet  une  très  grande  réserve,  et  déclaré  ne  pas  se  sou- 
venir d'un  accident  possible.  Mais  il  faut  songer  au  milieu 
auquel  appartient  cet  individu.  Ses  allures  assez  louches 
indiquent  qu'il  est  d'un  monde  où  les  arguments  ne  sont  pas 
d'ordinaire  empreints  de  la  plus  pure  délicatesse,  et  la  peur  du 
gendarme  fut  peut-être  pour  quelque  chose  dans  son  amnésie. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  évident  que  ce  traumatisme,  pour 
luxer  la  trachée  sur  le  larynx,  a  dû  s'accompagner  de  circons- 
tances particulières.  A  l'état  de  calme  respiratoire,  le  dia- 
mètre du  premier  anneau  trachéal  est,  chez  le  vivant,  trop 
petit  pour  que  cet  anneau  puisse  chevaucher  sur  la  cricoïde. 
Mais  si  Ton  admet  avec  Nicaise  que  u  la  dilatation  de  la 
trachée  est  en  rapport  avec  la  force  de  l'expiration  et  le  degré 
de  rétrécissement  de  la  glotte;  qu'elle  est  plus  grande  à  la 
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partie  supérieure  du  conduit,  près  du  larynx,  près 
lacle  à  la  sortie  de  l'air  ;  qu'elle  est  d'autant  plus  g 
le  cliant  ou  le  cri  a  ('té  plus  violent  et  prolongé i>; 
part  on  songe  que  certaines  trachées,  àmembr 
musculeuse  très  large,  offrent  suivant  qu'elles  soi 
ou  non  des  différences  de  diamètre  pouvant  all( 
lo  ou  la  millimètres:  alors  on  comprendra  qu'ur 
tisme  sur  la  nuque,  provoquant  la  flexion  forcée 
survenu  au  moment  d'un  cri  violent  poussé  par  le  ti 
ait  pu  déterminer  chez  celui-ci  l'accident  patholo 
je  viens  de  décrire. 

En  second  lieu,  comment  expliquer  les  phénomèi 
dont  s'accompagna  cet  accident?  Il  ne  faut  point 
le  fait  d'un  simple  réflexe  bulbaire,  semblable  h 
l'on  constate  parfois  à  la  suite  d'une  fraclure  lar; 
réflexe  se  traduit  par  l'inhibition  plus 'ou  moins 
des  centres  respiratoire  eL  cardiaque  bulbaires,  a 
tissement  du  pouls  et  Chevne-Stokes,  troubles  exp 
les  expériences  classiques  sur  l'excitation  traum 
laryngé  supérieur.  Chez  notre  malade,  les  faits  étale 
La  température  fut  très  élevée  et  atteignit  39*9;  le  p 
entre  1 10  et  i3o;  la  respiration  était  coupée  de  paui 
s'ajoutaient  de  la  céphalée,  du  détire,  de  In  somn 
aussi  des  troubles  paralytiques,  tels  que  le  strabisme 
tinence  d'urine.  Il  s'agissait  donc  en  réalité  d'un  mi 
réflexe  avec  température  élevée,  d'un  «  méningi) 
tique»  survenu  avec  d'autant  plus  d'intensité  que 
y  était  peut-être  prédisposé. 

J'insisterai,  en  terminant,  sur  la  difficulté  que  je 
dans  la  réduction  de  cette  luxation  ;  sur  la  nréessîté 
je  réséquer  le  premier  anneau  de  la  trachée;  el 
l'efficacité  de  cette  intervention  qui  amena  en 
heures  la  guérison  complète  de  tous  les  symptômes 
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FAIT    CLINIQUE 


UN  SOU  ENCLAVÉ  A  L'ENTRÉE  DE  L'ŒSOPHAGE 

CHEZ    UIS    ENFANT    DE    QUATRE   ANS 

TENTATIVES    d'bXTRACTION    PAR    l'cBSOPHA(SK>SGOPIB 

ABLATION    AVEC    LE    CROCHET    DE    KIRMfBSON 

Par  le  D'  E.  1.  MOUAE, 
profetieur  adjoint  à  U  Faculté  de  mMecfiie  dé  Bordeaux. 

Observation.—  Au  mois  d'octobre  1906^  un  enfant  de  quatre 
ans  m'était  conduit  par  son  médecin  parce  que,  me  dit-il,  il  a 
depuis  huit  Jours  un  sou  placé  à  l'entrée  de  Toesophage  qu'il 
avait,  mais  en  vain,  essayé  d'enlever  avec  le  (lanier  4e  Gmefc, 
l'éponge,  etc. 

N'ayant  donc  obten»  aucun  résultat,  notre  confrère  conduisit 
l'enfant  à  l'hôpital  Saint-André,  où  on  fit  de  nouvelles  tentatives 
sans  pouvoir  réussir  k  enlever  la  pièce  de  monnaie. 

C'est  dans  ces  conditions  qu'on  m'amena  l'enfant,  après  s'être 
rendu  compte  à  la  radiographie  que  le  sou  existait  bien  à  la 
partie  supérieure  de  l'œsophage,  en  arrière  et  un  peu  au-dessoui 
du  cricoïde. 

L'enfant,  fatigué  par  les  manœuvres  de  la  veille,  fût  chloroformé 
et  placé  dans  le  décubitus  latéral,  puis  je  pratiquai,  suivant  la 
méthode  ordinaire,  après  cocaïnisation  de  la  muqueuse  œsopha- 
gienne, l'examen  direct  de  l'œsophage  avec  un  tube  à  trachéoscopie 
de  calibre  moyen. 

Malgré  toutes  mes  tentatives  plusieurs  fois  répétées,  il  me  Ait 
absolument  impossible  d'apercevoir  le  corps  étranger;  je  vis  sim- 
plement des  éraiilures  de  l'entrée  de  la  muqueuse  œsophagienne, 
et  mon  œsophagoscope,  poussé  plus  avant  que  le  point  dans  lequel 
siégeait  la  pièce  de  monnaie,  ne  me  permit  pas  de  déceler  sa  pré- 
sence, bien  que  j'eusse  ramené  l'œsûphagoscope  avec  beaucoup 
de  précaution  et  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Il  m'était  arrivé, 
dans  d'autres  cas  analogues,  de  n'apercevoir  le  corps  étranger 
qu'après  l'avoir  dépassé  d'abord  avec  mon  tube  que  je  retirais 
1'  ensuite  lentement  Jusqu'au  moment  où  la  pièce  de  monnaie  se 

i  présentait  par  son  bord  aminci  dans  sa  lumière. 

[  Après    avoir    fait    trois    ou    quatre    tentatives    infructueuses. 
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crAlgiiatit  de  IbUj^uer   IVnhnt  outre  mesure,  J'abandonnai  la 
partie  jtuqu'au  lendemain  matin. 

L'enfant  fut  de  nouveau  chloroformé,  et,  comme  le  veille,  je 
pratiquai  l'oesophagoscopie,  avant  toujours  soUs  les  yeux  le  même 
nspect  d'un  œnophage  enflamma,  Icgùreincnt  tuméflé  et«xulcérf. 
Ayant  même  essayé  avec  la  pince  de  saisir  le  corps  étranger  qui 
devait  se  trouver  dans  l'extrémité  dé  mon  tube,  Il  me  (Vit  abso- 
lument impossible  de  parvenir  à  le  voir  et  par  conséquent  à 
l'extraire. 

Je  fls  alors  passer  de  nouveau  l'enfant  aux  rayons  1  pour  m'as- 
surer  que  pendant  les  vingt-quatre  heures  écoulées  le  SOU  n'était 
pas  descendu  Jusque  dans  l'estomac  ;  il  fut  facile  de  me  convaincre 
qu'il  était  toujours  A  la  même  pince,  enclavé  un  peu  au-deasous 
du  cricolde. 

Je  pris  alors  le  crochet  de  KIrmisson  que  j'Introduisis  dou- 
cement, la  faCQ  en  arrière  et  jo  le  ramenai,  de  bas  en  haut.  Mn 
première  lentallvo  fut  infructueuse. 

K  ma  seconde  Introduction,  que  je  fls  un  peu  plus  profonde 
sans  avoir  senti  la  moindre  secousse,  sans  m'èlrc  douté  que  la  pièce 
de  monnaie  avait  lulvi.  Je  la  retrouvai,  entre  les  lèvres  de  l'cnlbnt 
qui  ne  s'était  pas  aperçu  lui  même  de  son  extraction. 

Je  pus  donc  ainsi,  avec  ce  merveilleux  instrument,  enlever  tans 
douleur  et  très  aisément,  je  peux  le  dire,  le  cOrps  étranger  que 
j'avais  enayé  d'extraire  par  l'exploration  directe,  qui,  dans  d'autres 
CM,  m'avait  donniî  de  très  bons  résultats. 


Ce  n'est  pas  pour  faire  lo  procès  de  l'œsophagoecopie,  dont 
je  suis  le  partisan  convaincu,  que  Je  fais  cette  communication, 
mais  bien  pour  démonlrer  que,  chee  les  jeunes  enfants 
porteurs  de  corps  étrangers  plats,  comme  une  pièce  de 
monnaie,  le  tube  de  petit  calibre  qu'on  est  obligé  d'employer 
ne  permet  pas  toujours,  surtout  dans  l'œsophage  enj^ammé, 
d'apercevoir  le  corps  du  délit  et  par  conséquent  de  l'enlever 
nisétneat  comme  on  le  ferait  pour  un  os  nu  tout  autre  corps 
un  peu  plus  volumineux. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  ces  cas,  le  crochet  de  Kir- 
miaaon  est  un  instrumenldestinéàrcndrede  véritables  services 
et  qui  doit,  ainsi  que  l'ont  dt'monlré  plusieurs  observations 
analogues,  être  l'inslniment  de  choix  pour  les  cas  de  ce  genre. 
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A  la  rigueur  même,  pourrait -il  être  employé  soin  con- 
trôle de  Texamen  œsophagoscopique,  aidé  de  la  radioscopie 
qui  localise  le  siège  du  corps  étranger  et  sa  position. 


REVUE  GÉNÉRA.IE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PMARYKX  BUCCAL 

MouTelle  métiiode  de  Btapbylorrapliie  (A  new  method  0/  sta- 

phylorrhaphy),  par  le  D'  FiLLEBAOfrs,  de  Boston. 

L'auteur  ne  fait  que  des  lambeaux  muqueux.  L'incision 
n'intéresse  donc  pas  toute  l'épaisseur  du  voile.  Il  décolle 
bien  la  muqueuse,  puis  il  réunit  les  deux  lambeaux.  Sa 
méthode  ne  peut  s'appliquer  qu'aux  fissures  du  voile.  (The 
Journ.  of  ihe  Amer.  med.  Assoc,  12  janv.  1907.) 

D*  Kaufmanh. 

Pathologie  et  thtotpeatiqne  des  inflammmtioiia  aignèide 
l'anneaa  de  Waldeyer»  par  le  D'  Suchâiiiib&,  de  Zurich. 

Après  un  aperçu  sur  l'anatomie,  la  physiologie  et  Tim- 
portance  pathologique  du  tissu  adénoldien  de  la  gorge, 
Fauteur  groupe  ensemble  les  conditions  bactériologiques 
des  angines,  examen  d'ensemble  d*où  résulte  cette  consta- 
tation qu'elles  ne  donnent  aucune  base  de  classification. 

II  décrit  ensuite  rapidement  l'angine  lacunaire  ou  pseudo- 
rnembraneuse,  l'angine  folliculaire,  rhumatismale,  arthri- 
tique, cachectique,  toxique,  morbilleuse,  scarlatineuse,  tu- 
berculeuse, syphilitique,  actinomycosique;  il  insiste  sur 
l'angine  herpétique,  dont  il  a  observé  deux  cas.  Il  passe 
en  revue  aussi  l'ulcère  bénin  du  pharynx  (Hering),  la  pha- 
ryngite fibrineuse  bénigne,  qu'il  a  observée  une  fois  après 
l'influenza;  l'angine  phlegmoneuse,  gangreneuse,  l'angine 
(le  Plant  ou  de  Vincent;  puis  plus  spécialement  Tangin*- 
lacunaire  et  ses  conséquences,  les  abcès  péri  et  intra-tor 
sillaîres,  les  suppurations  chroniques,  qui  peuvent  coi 
duire  à  des  processus  pyémiques  ou  à  des  propagations 
du  pus  dans  le  médiaslin. 

Il  énumère  ensuite  les  relations  qui  existent  entre  Tangin 
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ne  articulaire,  qu'il  considère  i 
uée,  ainsi  qu'avec  la  chorée,  l'érythème, 
scarlatini formes,  le  purpura,  la  paranéphrite 
s  pleurites,  pneumonies  et  péricarditea,  lea 
î,  l'érysipèle  pharyngien,  Ie;a  (phlegmons, 
'omboses,  tes  ostéomyélites  et  nécroses  os- 
dicite,  le  strabisme  et  )a  paraplégie,  les 
les  parotidites,  les  tbyroldites,  les  orphites 
méningites,  la  septicémie  et  le  pyobémie, 
et  tes  troubles  mentaux.  Puis  viennent  le 
rentie),  le  pronostic,   la  prophylaxie  et  le 

la  maladie.  Il  emploie  volontiers  la  quinine; 
un  gonflement  amygdalien,  il  pratique  l'ex- 
itenu  des  lacunes  amygdalien  nés.  Si,  après 
ures,  l'action  de  la  quinine  est  nulle,  il 
jections  de  créosote  à  1  %;  pas  de  garga- 
idigeonnages   de    teinture   d'iode   dans   les 

saitpoudrer  avec  du  perborate  de  soude, 
camenteuse  est  considérablement  aidée  par 
la  région  pratiqué  deux  ou  quatre  Fois  par 
ions  partent  de  l'angle  de  la  mâchoire  et 
mg  de  la  lace  latérale  du  slerno-cléido-ma.s- 
ecin  étant  assis  devant  le  sujet,  après  cinq 
ents  verticaux  ainsi  pratiqués,  on  en  prati- 
rizontaux,  commençant  au-dessous  du  men- 
-allèlement  au  plancher  buccal  pour  aboutir 

de'  la  mflchoire. 
la  périlonsillaires,  Suchannek  cherche  l'éve- 
de  la  fossette  supra -amygdalienne  au  moyen 
ehiel,  ce  qui  parfois  ne  donne  pas  de  résul- 
cours  à  l'incision  à  travers  le  voile  palatin, 
on  ne  -soit  pas  trop  courte  et  qu'on  l'agran- 
isage  d'une  pince  à  pansement, 
omie,  l'auteur  n'emploie  le  chloroforme  et 
qiie  chez  les  enfants  indociles  nu   pusilla- 

Suchannek  décrit  la  dilacération  des  amyg- 
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dales  et  l^&mygd&lotomie,  remploi  de  Tânse  froide  dans 
rhyperirophie  amygdalienne,  avec  relation  des  écrits  parut 
sur  ce  sujet  dans  la  littérature  médicale.  {Sammlang  twangi 
Abhandtangcn,  vol.  VIII,  Heft  8,  1906.  Edité  par  Cari  Mah 
hold,  Halle  A.  S.)  ^ ^  ^  Roskkèehû, 

MBZ    fet    PHARYNX    NABAt 

SpéotUiim  du  nés  immobilisé  Cii  jMwuif'rHàUdngimdtptaiûii), 
par  I«  D'  John  allbiI)  de  i^ftland. 

Il  se  compose  de  deux  valves  horizontales  en  fil  méialli* 
que  réunies  Tune  à  l'autre  par  un  ressort,  analogue  à  celui 
des  épingles  de  nourrice.  La  valve  inférieure  porte  un 
allongement  vertical  destiné  ft  se  loger  dans  le  sillon  naso- 
labtal.  {Ann,  of  ofof.,  ttc.y  déc.  1906.)         £>*  KAti^ifAini. 


m^^^m^-mai^ 


NoiiTeaia  ciseânz  pour  couper  le  oomot  moytft  (N^ 

BeUêon  for  operating  on  ihe  miédiê  tûrbinatê),  par  le  D'  Watbo^,  de  Alla- 
ghany  (Pa.). 

Ce  sont  des  ciseaux  faits  comme  tous  les  ciseaux  dont 
on  se  sert  pour  opérer  intra-nasalement.  Mais  les  lames 
font  un  angle  obtus  avec  les  branches  des  ciseaux.  {The 
Journ»  of  ihe  Amer,  med»  Asaoc.f  12  janv,  1907.) 

D*  Kaupmaioi. 

Opérations  poar  l'ablation  de  tnmenre  malignetf  do  ttftio- 
pharynz  (Some  op^rûùomfot  rêmovùt  ûfmalignant  growtlaffém  ihe  n^io- 
pharyrua),  par  le  D' PniOEmic  EtB|  de  Londrea. 

Incision  analogue  h  celle  de  Velpeau,  qui  s'étend  dé  Tati^ 
gle  de  la  bouche  au  bord  inférieur  de  Toi  malaira,  en 
avant  du  bord  antérieur  du  masséter^  On  rechétshe  ie 
canal  de  Stenon  et  on  le  divise  à  son  entrée  dans  la  bouche 
par  une  incision  circulaire  à  travers  la  muqueuse,  autour 
de  son  orifice.  Puis  on  le  récline  en  arrière*  Le  maiairê 
est  divisé  avec  une  scie  de  Gigli  que  Ton  a  introduite  dans 
la  fente  sphéno-maxillaire.  La  muqueuse  et  ie  périoste  de 
la  voûte  palatine  ayant  été  sectionnés  sur  la  ligne  tué- 
diane,  la  voûte  et  les  alvéoles  sont  aussi  sectionnées  pi^ 
la  scie  de  Gigli  sur  la  ligne  médiane. 

Celle  scie  a  été  conduite  dans  le  méat  inférieur,  puis 
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amende  dans  la  boucbe  au  moyen  d'une  aiguille  cou 
qui  a  été  introduite  au  niveau  de  la  Jonction  de  la  t( 
et  du  voile.  Le  voile  est  séparé  de  la  voûte  depuis  la  ti 
médiane  jusqu'au  bord  alvéolaire.  Un  ciwau  large 
mousse  est  placé  horitonlalement  entre  ta  tubéroeité 
maxillaire  supérieur  et  l'apophyse  ptérygolde.  , 

En  amenant  le  manche  de  l'instrument  en  arrière,  on 
basculer  en  haut  en  en  avant  le  manillaire  supérieur.  Con 
l'Incision  de  la  peau- ne  dépasse  pas  le  bord  inférieur 
malaire,  la  branche  faciale  de  l'orbiculairc  a  été  épargi 
La  tumeur  enlevée,  on  replace  le  maxillaire  que  l'on  sul 
avec  le  malaire  avec  un  (Il  d'agent,  De  même  le  maxilli 
eat  BUturé  avec  le  maxillaire  du  cOté  opposé  au  niveau 
inciaives.  On  euture  la  voflte  et  le  voile  et  la  muqueuse 
la  voûte.  Le  canal  de  Stenon  eat  suturé  dans  la  bouche 
un  point  do  catgut.  Enfin,  suture  de  la  peau. 

La^carotide  externe  sera  liée  préalablement  et  on  pot 
faire  une  laryngotomie  préalable.  Suivent  deux  obseï 
fions  de  flbro-sarcome.  {The  Brilith  med.  Joura.,  9  m 
IM7-)  _^^  D'  Kaufmaun. 

Bblnlto  atrophiqns  (Atrophie  rhbiUis),  par  l«  D'  qbmmi  Rien* 
de  Fall  River  (HiM.). 

L'auteur  fait  sur  la  rhinite  atrophique  l'historique 
l'éliotogie  et  passe  en  revue  tous  les  traitements  qui 
été  proposés.  Pas  le  moindre  mot  des  injections  de  pa 
Itne.  Seraient-elles  inconnues  en  Amérique?  {The  Joo 
nf  ihe  Amer.  med.  Atsoô.,  7  janv.  1907;)    pr  KaUfiIahm. 

LABTRX    BT    TBACuit 
HkUdlaa  d«  1*  gorge  oaaa6«a  pu-  la  anriDaïuiga  to 

(Throal  dlttatet  eaatid  bj  Ihe  miiuse  of  thè  voicti,  par  le  D'  Poti 
B    oiM,  de  U  H»jt. 

JheK  les  orateurs,  les  chanteurs,  on  trouve  un  catar 
P  aryngo-laryngé.  La  muqueuse  est  congestionnée  et  ép: 
s  .  1!  y  a  presque  It.ujnurs  parésie  des  cardes  voca! 
C  .te  parésie  est  en  rapport  avec  une  parésie  du  mut 
c  co'thyroidien   antérieur,   du   muscle   thyro-aryténoid 
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interne  et  des  muscles  crico-aryténoldiens  latéraux.  La 
cause  de  cette  parésie  est  purement  fonctionnelle.  Le  repos, 
en  effet,  la  fait  disparaître. 

Il  y  a  un  défaut  d'harynonie  entre  la  respiration,  Tarticii- 
lation  et  la  contraction  musculaire.  Quand  la  respiration 
est  diaphragqiatique,  le  malade  ne  sait  pas  comment  U 
régler.  Au  lieu  de  frapper  la  voûte  palatine,  Tair  ou  les 
vibrations  frappent  le  voile.  La  voix  devient  sourde.  L'ora* 
teur  fait  des  efforts  considérables  pq^r  faire  entendre  sa 
voix. 

La  meilleure  respiration  est  la  costo-diaphragmatique. 
Quant  à  l'articulation,  la  partie  postérieure  de  la  langue 
fait  le  gros  dos  entre  l'ouverture  de  la  bouche  et  le  pha- 
rynx. Les  consonnes  ne  se  forment  plus  dans  la  partie 
antérieure  de  la  bouche  avec  le  sommet  ou  le  milieu  de  la 
langue  venant  s'appuyer  sur  la  voûte  palatine. 

L'action  du  voile  est  aussi  insuffisante,  et  l'épaississeoienl 
de  la  muqueuse  empêche  la  résonance  de  la  voix.  Les 
muscles  du  larynx  se  confractent  anormalement.  Il  y  a 
spasme  de  la  glotte  à  chaque  prononciation  de  voyelle. 

Le  meilleur  traitement  est  le  repos  de  l'organe.  {Mtà. 
Hecord,  5  janv.  1907.)  jjr  Kaupiiaiih. 

Polype  des  cordes  Tocalei  ;  corps  étranger  de  rossophage 

(A  case  ofpolypus  of  vocal  cord  and  a  case  offoreign  hody  in  the  iBsophagn), 
par  le  D'  Friel,  de  Johannesbourg. 

Observation  I.  —  Homme  de  trente-quatre  ans.  Raucité 
de  la  voix  depuis  deux  mois.  Ni  douleift*,  ni  toux,  ni 
expectoration.  Au  laryngoscope,  polype  de  la  corde  vocale 
droite,  à  la  réunion  du  tiers  antérieur  avec  le  tiers  moyen. 
Ablation.  La  raucité  disparut  en  peu  de  jours.  C'était  on 
polype  long  de  9  millimètres  et  large  de  5.  €'était  un 
fibrome. 

Obs.  II,  —  Cette  malade  avait,  en  mangeant  sa  soi  , 
avalé  un  morceau  de  cartilage.  Douleur  immédiate,  i 
essaya  de  l'enlever  .sans  succès.  Au  bout  de  sept  jours  i 
douleur  avait  disparu. 

En  introduisant  une  sonde  laryngée  dans  la  partie  sui 
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rieure  de  l'œsophuge,  on  sentait  très  bien  le  curps  étranger 
au-dessous  du  cricolde.  L'auteur  tenta  de  l'enlever  avec 
une  pince  laryngée  sans  y  réussir.  On  fit  une  radiographie 
qui  ne  donna  pas  grand'chose.  Sur  le  conseil  du  D'  Thom- 
son, on  prit  une  sonde  œsophagienne  et  un  panier  de 
Graefe.  Le  corps  étranger  fut  un  peu  mobilisé.  De  nouveau, 
Friel  prit  une  pince  et  put.  retirer  le  corps  du  délit..  Mais 
il  fallut  user  d'une  traction  considérable.  Guérison  rapide. 
L'auteur  fait  voir  ensuite  &  la  Société  un  cesophagoscope. 
{Il  aurait  pu  aussi  s'en  servir!)  (T/ie  Transuaal  med.  Joarn., 
fév.  1907.)  jy  Kaufmamii. 


Ia  paralysie  da  l'abdaceaa  d'origina  (tiqua  (Vebtr  otogtne 
Abduceiutàhnang),  par  le  D*  F.  Alt,  de  Vienne. 

Etude  très  claire  et  très  documentée  de  la  paralysie  de 
i'abducens  d'origine  otique,  d'après  les  cas  personnels  à 
l'auteur  et  ceux  qui  ont  été  relatés  dans  la  littérature  mé- 
dicale. 

Là  cause  la  plus  fréquente  de  la  paralysie  de  l'oculo- 
moteur  externe  d'origine  olique  est  une  atteinte  profonde 
du  rocher  compliquée  d'une  méningite  localisée  à  la  pointe 
de  la  pyramide  :  le  nerf  est  atteint  au  point  où  il  traverse 
la  dure-mère,  à  celte  pointe  de  la  pyramide  {Gradenigu, 
Habermann,  Rimini). 

D'autres  causes  peuvent  déterminer,  mais  plus  rarement, 
la  paralysie  de  I'abducens,  telle  est  d'abord  une  action 
réflexe  sur  le  trajet  du  nerf  vestibulaire  dont  les  rapports 
intimes  avec  les  noyaux  des  nerfs  moteurs  de  l'oeil  sont 
connus  (Oppenheim,  Urbantschitsch,  -Ostmann,  Pick,  Neu* 
mann). 

I-a  paralysie  peut  être  causée  aussi  par  une  névrite  infec- 
'■"use,  occasionnée  par  un  processus  nécrotique  dans  le 
iporal  {Spira,  Darkschewitsch  et  Tarchanow,  etc.).  Elle 
■t'  être  déterminée  par  la  progression  de  l'infection 
ulente  de  l'oreille  moyenne  gagnant  les  sinus  veineux 
canal  carotidien  et  de  là  le  sinus  caverneux  et  l'abdu- 

ns  (Styx). 


La  compression  du  nerf  par  une  méningite  diffuse  d'ori 
gine  otique  peut  amener  aussi  celle  paralysie  et  doit  êtrt 
regardée  comme  sa  cause  quand  la  ponction  lombaire  9 
conflrmé  le  diagnostic  (Jansen,  Briegçr). 

La  paralysie  de  loculo^moteur  externe  peul  être  encore 
le  résultat  de  la  compression  exercée  par  un  abcès  extra* 
durai.  (MonaU,  /.  OhrenheUk,,  40^  année,  faso.  2,  avril 
1006,  p.  88.)  H.  BiGauomii. 

It^  noiM  de  rar«iUe  (01$  ^a««  4ç$  okr§i),  pM*  i«  P*  il 

SroFPMAiiiif  de  Munich. 

Cette  affection  est  extrêmement  rare.  Dans  la  littérature 
médicale,  on  en  retrouve  un  cas  de  Hutchinson,  cité  pdr 
Politzer  (Zehrbuch  d.  Ohrenheilk.,  Wien,  1901).  Puis  c'csl 
une  observation  <fc  Wilde  (Pralical  observations  on  aurai 
Surgenj^  Dublin,  1853)  sur  un  pemphigus  gangreneux  de 
Toreille  qui  pourrait  bien  être  du  noma. 

Gierke  {Jahrbuch  der  Kinderheilkunde,  voL  I,  p.  267, 
1868)  en  observa  quatre  cas  à  Stettin,  et  Henoch  (ChariU- 
Annalen,  1892,  vol.  XVII,  p.  457)  en  décrit  aussi  un  cas. 

A  la  clinique  du  professeur  Bezold,  en  vingt-huit  ans, 
on  a  pu  recueillir  trois  observations  de  noma  de  Toreille 
que  Tauteur  rapporte  dans  son  travail. 

Dans  tou^  les  cas,  il  s'agissait  d'enfanta  très  jeunes,  puis^ 
que  le  plus  âgé  n'avait  pas  encore  quatre  ans;  dans  tous 
les  cas  aussi,  il  existait  une  suppuration  de  loreille 
moyenne,  et  le  malade  avait  été  afTait>li  par  UQ^  maladie 
antérieure  grave,  rachitisme,  syphilis,  rougeole,  et  surteut 
tuberculose.  Malgré  une  intervention  chirurgicale  large 
pratiquée  dans  un  cas,  la  mort  survint;  d'ailleurs,  le  pro- 
nostic est  très  sombre,  puisque  la  mortalité  est  de  100  %. 
La  durée  de  la  maladie  est  de  neuf  jours  en  moyenne. 

L'examen  histologique  ne  fut  pratiqué  que  chez  le  der* 
nier  des  malades  de  Bezold,  On  y  retrouva,  au  point  de 
vue  bactériologique,  un  streptothrix  analogue  à  celui  dé- 
crit par  Perthes. 

Le  diagnostic  différentiel  n'est  pas  ir^s  difficile-  S'il. su'* 
vient  au  cours  d'une  otite  moyenne  purulente,  que  l'éeoU' 
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oolore  el  devienne  hémorragique  et  très  félide, 
nt  sur  le  pavillon  et  tout  autuur  un  œdème  dur, 
pendant  que  par  H  méat  s'éliminent  des  débris 
:ux  délsoMs  par  la  gangrèno,  il  faut  porter  le 

de  noœa  et  agir  vite,  puisque  le  pronostic  est 
i  sûrement  fatal.  (Zeiltch.  f.  Ohrenheïlk.,  Wiesba- 
4,  faw-  4,  mai  1006,  p.  365.)     H.  Bioblomhi. 

■nr  te  baoUrtoloflie  d»  llnflammrtio»  «ion*  da 
ajvtnn  (SludiM  Uoi*  dw  M(l>rMo;w  4tr  olmtm  H'ittlahrtat- 
r  |«  D'  K.  Sfirni,  de  Heidelberg. 
les  otites  à  streptocoques  qui  constituent  le  prin-. 
ing«nt  des  otites  :  ce  résultat  est  remarquable, 
en  contradiction  avec  l'opinion  régnante  que  ce 
tites  à  pneumocoques  qui  sont  les  plus  fréquen- 
reptocoque  pyogène  se  rencontre  dans  60  %  en- 
suppurations  de  l'oreille  moyenne;  les  autres  ger- 
itococcus  lanceolatus,  streptococcus  niucosus,  mi- 
pyogenea)  sont  loin  derrière  lui. 
[anismes  appartenant  au  groupe  des  cocci  en 
!  présentent  la  plupart  du  tempe  en  cultures  pu- 
bien des  cas,  on  les  trouve  associés  aux  staphy- 
mais  il  semble  alors  qu'il  ne  s'agisse  que  d'un 
accidentel. 

mîcrococcus  pyogenes  peut  aussi  se  rencontrer 
;ul  facteur  de  la  suppuration  auriculaire  :  le 
ue  joue  alors  un  rôle  secondaire;  cette  constata- 
ailleurs  extrêmement  rare. 

Itats  de  l'examen  bactériologique  n'autorisent  pas 
!s  conclusions  fermes  au  point  de  vue  du  pro- 
jendant,  en  général,  on  peut  dire  que  les  otites 
crétion  est  stérile  viennent  facilement  à  la  guéri- 
mée,  que  les  otiies  à  streptocoques  n'entraînent 
nplications;  que  celles  à  pneumocoques  n'en  amë- 
rarement;  si  la  sécrétion  contient  du  slreptococ- 
nes  ou  mucosus,  on  A  autant  de  chances,  dans 
ms  l'autre  ca.'i,  d'arriver  à  un  résultat  fmal  heu- 
ou  sana  intervention, 
rtére,  la  marche,  la  durée  d'une  otite  moyenne 
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suppurée  dépendent  moins  de  la  nature  et  de  la  virulence 
de  Tagent  causal  que  d-e  la  façon  de  réagir  des  organes 
locaux  ou  de  Torganisme  en  général.  (Centrait,  f.  hakUriol, 
Parasitenk.  und  Infeclionskrank,,  vol.  XLIL,  1906.) 

H.   BlCHELONlfE. 

Un  cas  de  nenro-ûbromatosa  (maladie  de  Recklinglian' 
sen),  aveo  localiBationa  sur  l'appareil  auditif,  par  le  D*  v. 

HAMMiKflCHLAO,  de  Vienn«* 

Chez  un  homme  de  vingt-quatre  ans,  atteint  depuis 
longtemps  de  neuro-fibromatose/  Texamen  otologique  a 
'montré  que,  des  deux  côtés,  Toreille  interne  (labyrinthe  et 
nerf  acoustique)  est  saine;  du  côté  gauche,  la  région  auri- 
culaire, le  pavillon,  le  conduit  auditif  externe  sont  nor- 
maux; le  tympan  est  légèrement  opacifié,  un  peu  enfoncé. 

A  droite,  le  pavillon  est  plus  volumineux  que  son  congé- 
nère du  côté  sain;  le  squelette  cartilagineux  du  tragus  et 
du  conduit  auditif  externe  manquent.  Ce  conduit  auditif 
est  très  rétréci  dans  ses  portions  cartilagineuse  et  osseuse. 
Une  fente  de  quelques  millimètres  existe  dans  la  paroi  à 
Tunion  de  ces  deux  portions.  Le  tympan  est  très  opacifié, 
mais  intact 

Il  est  probable  que  les  malformations  de  Torgane  auditif 
du  côté  droit  sont  d'ordre  congénital  et  consécutives  à  l'af- 
fection dont  le  sujet  est  atteint. 

Les  modifications  constatées  dans  Toreille  moyenne  sont 
sous  la  dépendance  d'un  catarrhe  chronique.  Celui-ci  est-il 
accidentel  ou  dépend-il  de  la  maladie  générale?  11  est  pro- 
bable que  des  modifications  congénitales  existent  aussi 
dans  la  structure  cartilagineuse  et  membraneuse  de  la 
trompe,  modifications  qui  empêchent  une  ventilation  nor- 
male de  la  caisse.  En  faveur  de  cette  interprétation  plaide 
l'asymétrie  du  palais.  Le  cathétérisme  de  la  trompe  est 
très  difficile.  [Monatschr.  f.  Ohrenheilk,,  Berlin,  1906,  40*  an- 
née, fasc,  5,  p.  a09.)  ^  H*  Bichblonne. 

Le  Gérant  :  J.  Sens. 

iM  M  -  I  -  --  -  -  — r-     -     -—   — ■ ■ 

Bordeaux.  —  Impr.  6.  GOUNOUILUOU,  ra«  Goiraade,  9-11. 
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Pierre  BONNIBR,  ne  à  Tcn.plcu>c<\ord)cn  i86,. 

DocU'ur  en  mùdccinc  en  iSgg,  il  [ul  nommé  I*  mèmi.'  anni 
coDsullantiiourksnialaJip&ili'  l'oreille,  du  ac7  et  Je  la  gorge 
Cochin.  Il  dotint  eri«uile  asaisUnt  ft  la  clinique  mc'^dicslc  de  1' 

Lauréat  de  la  Faciillé  df  médocinc,  de  l'AcadémiQ  de  méd 
l'Académie  de--  ïcicni'c?':  il  est  membre  de  la  Sociélé  do  biol 
cl  devint  président  de  la  Société  d'otologie  cl  de  laryngoloj 
(igoi),  membre  de  l'Institut  ps)chotoi;iquc  (1901)  et  de  la  Sooi< 
rologic  <iu..3). 

Si'9  ni-licrchcs  phjïio logiques  nricinaics  sont  bien  connues 
lion  et  la  phonation,  l'orientation,  le  Ycrliga  et  le  sens  d( 
(lliêorieB  nouvelles),  ainsi  que  sur  les  Tunctions  sciseslliésique 
siquii'S  et  maniicsklié^iquc*.  les  centres  corlicaui  et  bulluires  < 
le  :-)ndromc  bulbaire  labyrinthique  (iyairotat  de  Bonnier)  et  I 
tiLulom  II  tours    qu'il    romporte,    la    paracousie,    I '«schéma  tie, 
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HAGiSOSTIO  ET  THUTEMBNT 

;URS    MALIGNES    PRIMITIVES 

DU    8INDS    HAXJLLAIRE  ' 

Par  MM. 
ueeur  agrégé  B.  GAUDIER,  proteueur  agrégé 

e  Nancy.  è  I*  Faculté  d«  Lille, 

la  mâchoire  supérieure  et  tumeurs  du  sinus 
1^  jusqu'à  présent  cODfondues  dans  une  seule 
>tion  chez  la  plupart  de  noS  classiques.  Cela 
e  fait  que  la  presque  totalité  des  observations 
le  des  cas  très  avancés  où  le  cancer  avait 
issé  les  limites  du  sinus  pour  envahir  les 
tes  de  la  face.  Le  diagnostic  précoce  des  dégé- 
lignes  primitives  de  l'antre  d'Highmore  est, 
i  d'obscurités,  bien  que  leur  fréquence  rela- 
êrable  :  Lebert  n'a-t-il  pas  établi  que,  de  tous 
itte,  le  maxillaire  est  le  plus  souvent  atteint  de 

oit  tendre  vers  un  diagnostic  hâtif  et  précis, 
^ensable  des  progrès  à  réaliser  dans  la  théra- 
■gicale  de  cette  affection.  Mais  avant  d'entrer 
sujet,  une  question  préalable  s'impose  :  que 
lapporl  présenté  à  la  Société  rraaçaiae  de  lar<rngotogie. 
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faut-il  entendre  et  qu' entendrons-nous  par  tumeurs  malignes 
primitives  du  sinus  maxillaire? 

Si  nous  envisagions  uniquement  le  point  de  vue  anatom- 
que,  ce  titre  ne  saurait  convenir  qu'aux  tumeurs  nées  de 
tissus  appartenant  en  propre  au  sinus  maxillaire  :  muqueuse, 
périoste,  table  interne  du  maxillaire.  Or,  ce  que  nous  savons 
des  relations  histologiques  étroites  qui  unissent  les  tumeurs 
aux  tissus  dont  elles  dérivent  ne  nous  autoriserait  à  consi- 
dérer comme  cancer  du  sinus  que  : 

r  Les  sarcomes  et  leurs  variétés  ; 

2°  L'épithélioma  cylindrique  ou  typique  ; 

3°  L*épithélioma  atypique  ou  carcinome. 

11  faudrait  exclure  tous  les  épithéliomas  à  type  pavimen- 
teux,  d'origine  manifestement  buccale,  de  même  que  les 
épithéliomas  adamantins  en  rapport  étroit  avec  le  système 
dentaire. 

En  nous  plaçant,  au  contraire,  sur  le  terrain  clinique,  nous 
croyons  qu'il  faut  considérer  comme  cancer  du  sinus  maxU- 
laire  tout  néoplasme  malin  né  d'une  paroi  du  sinus  et  évo- 
luant exclusivement,  au  début  du  moins,  vers  sa  cavité. 

r  Diagnostic.  —  Au  point  de  vue  séméiologique,  il 
importe  de  distinguer  trois  phases  ou  périodes  successives 
dans  l'évolution  des  cancers  du  sinus  : 

Première  phase.  —  La  tumeur  est  tout  entière  contenue 
dans  le  sinus  dont  les  parois  n^ont  éprouvé  encore  aucune 
modification  :  c'est  la  période  latente.  * 

Deuxième  phase.  —  La  tumeur,  en  se  développant,  a  fait 
subir  aux  parois  du  sinus  un  certain  degré  de  refoulement 
excentrique  plus  ou  moins  appréciable  à  l'extérieur  :  c'est  la 
période  de  déformation. 

Troisième  phase.  —  La  tumeur  a  dépassé  les  limites  du 
sinus,  perforé  la  coque  du  maxillaire  et  envahi  les  cavités 
voisines  ou  les  régions  ambiantes  :  nez,  bouche,  orbite,  fosse 
ptéry go- maxillaire.  C'est  la  période  d* envahissements 


igerons  les  conditions  du  problème  diagnos- 

ois  périodes,  et,  pour  chacune  d'elles,  nous 

sous  ces  deux  faces  : 

lasie  maligne? 

ille  son  point  de  départ  dans  le  sinus  maxil- 

ptocéder  rationnellement  en  allant  du  simple 
ous  considérerons  en  premier  Ueu  le  cancer  du 
iode  où  Bon  existence  est  le  plus  manifeste,  et 
envabissement. 

/EnvAmssBHEKT.  —  A  ce  stade,  le  cancer  a  per- 
osseuse  du  sinus  et  fait  issue  dans  l'une  des 
^ons  adjacentes.  L'effraction  a  Ueu  au  niveau 
moins  résistants,  que  cette  moindre  résistance 
une  disposition  anatomique  normale  ou  le 
amollissement  par  infiltration  néoplasique.  Le 
cancer  est  ordinairement  manifeste,  du  moins 
délations  ont  fait  irruption  dans  la  cavité  buc- 
)saes  nasales.  Dans  le  premier  cas,  l'examen 
:ra  le  plus  souvent  indispensable  pour  écarter 
ipalis  simple, 
i  l'envahissement  nasal,  il  sera  moins  aisé  de 

de  la  nature  de  l'afTection,  quand  les  bour- 
ux,  forçant  l'biatue  ou  perforant  la  fontanelle, 
it  encore  sous  l'opercule  du  méat  moyen, 
igés  k  des  polypes  muqueux  et  souillés  d'exsu- 
L'amputation  de  la  tête  du  cornet  sera  souvent 
sable.  Si  les  proliférations  suspectes  siègent  au 

l'entrée  du  nez,  il  conviendra  d'éliminer  le 
s  granulomes  syphilitiques,  la  gomme  ulcérée 
,  enfin  les  bourgeonnements  intlammaloires, 
vieux  cori^  étrangers. 

le  sera  singulièrement  plus  ardu  lorsque  la 
I  aura  cédé  en  regard  des  fosses  orbitaires  ou 
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ptéry go-maxillaires,  inaccessibles  à  Texamen  visuel.  C'est 
sous  le  masque  d'un  phlegmon  chronique,  d'une  ostéo-pérm- 
iite  spécifique  ou  non  qu'évoluera  la  dégénérescence  maligne. 

S'il  est  plus  souvent  aisé  de  reconnaître  le  cancer  quand  il 
a  franchi  la  barrière  osseuse  du  maxillaire  et  envahi  les 
cavités  adjacentes,  établir  son  origine  sinusienne  l'est  moins. 
Maintes  fois  le  diagnostic  de  localisation  primitive  demeurera 
hésitant  et  l'opération  seule  lèvera  les  doutes  :  c'est  du  moins 
ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  dans  la  majorité  des  cas 
publiés.  Avant  l'ouverture  opératoire,  les  éléments  de  proba- 
bilité en  faveur  d'une  origine  highmorienne  devront  être 
recherchés  dans  l'anamnèse,  les  signes  physiques  et  la  nature 
histologique  de  la  tumeur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  diagnostic  clinique  renfermera  tou- 
jours une  part  d'incertitude  relative  au  prolongement 
possible  du  tissu  morbide  vers  les  régions  inaccessibles 
à  l'exploration  directe.  Aussi  les  indications  particulières  de 
l'extirpation  ne  sauront-elles  être  posées  qu'après  ouverture 
opératoire  du  sinus, 

11.  PÉRIODE  DE  DÉFORMATION.  —  A  ce  stade,  l'origine  sinu- 
sienne de  l'affection  est  relativement  aisée  à  déterminer 
chaque  fois  que  la  déformation  est  assez  accusée  pour  inté- 
resser à  la  fois  deux  des  parois  de  l'antre  :  une  tumeur 
refoulant  simultanément  la  joue  et  le  palais  imjplique, 
suivant  toute  vraisemblance,  un  début  intermédiaire  intra- 
sinusien.  La  participation  du  sinus  est  plus  délicate  à  établir 
quand  le  soulèvement  porte  sur  un  point  seulement  de  la 
coque  osseuse  :  la  diaphanoscopie  convenablement  appliquée 
et  interprétée  fournira  de  précieuses  indications. 

Nous  considérons  également  comme  un  signe  de  haui 

.   valeur  en  faveur  de  la  participation  de  l'antre  l'exisleni 

d'un  léger  suintement  soit  muco-p^^rulent,  soit  séro-sangu^ 

noient  du  méat  moyen;  ou  encore,  la  présence,  au  voisinai 

de  l'hiatus  semi-lunaire,  de  petits  polypes  muqueux,  aloi 


inllltratioii  hydrorrhéique  ou  de  dégéné- 
Ltoire  n'est  perceptible  dans  l'ensemble  de 

délicat  consiste  à  établir  que  l'agent  intra- 
mation  de  la  mâchoire  appartient  à  une 
!t  spécialement  à  telle  ou  telle  catégorie  de 
en  effet,  dans  la  région  qui  nous  occupe 
d'afTections  susceptibles  de  se  développer 
lême  temps  que  de  déformer  le  maxillaire, 
e  de  les  passer  rapidement  en  revue  pour 
le  leur  éUmioation.  Nous  les  diviserons  en 

développement.  —  Il  s'agit  alors  presque 
le  évolution  retardée,  entravée  ou  anormale 
lire.  L'examen  attentif  du  reste  des  dents 
■  est  intacte;  ou  bien,  lorsqu'elle  est  fistu- 

au  stylet  de  sa  cavité  fournira  les  éléments 
ppréciation. 

flammaloirea  non  spécifiques.  —  h'otléo- 
>myéHle  du  maxillaire  sont  caractérisées 
guë  et  fébrile.  La  variété  chronique  connue 
perlraphie  diffuse  des  mâchoires  possède, 
évolution  excessivement  lente  et  indolore. 

pour  son  élimination  une  ponction  géné- 
lale  avec  un  trocart  de  fort  calibre.  Quant 
aeuse,  il  ne  nous  parait  pas  qu'on  puisse 

déformations  osseuses  indépendamment 
lésique  préexistant. 

flammatoires  spécifiques.  —  C'est  à  la 
ra  songer  d'abord  en  présence  d'un  épais- 
t  douloureux  de  l'une  des  parois  de  l'antre. 
Br  du  jetage  nasal  (Lubet,  Veillard)  four- 
ippoint  à  cette  hypothèse;  mais,  en  cas 
meuse,  il  faudra  recourir  à  l'épreuve  Ihéra- 
éler  l'origine  dîathésique  de  la  lésion. 


—  662  — 

La  tuberculose  fermée  du  maxillaire,  plus  lente  dans  sa 
marche,  pourra  fournir,  bien  que  rarement,  matière  à  con- 
fusion avec  une  tumeur  maligne.  Elle  s'en  distinguera  par  la 
formation  précoce  de  collections  froides. 

L'infiltration  prématurée  des  parties  molles  appartient  en 
propre  à  Yactinomycose;  elle  ne  saurait  toutefois  suffire  à 
faire  exclure  le  sarcome  si  la  nature  spéciale  de  l'empâtement 
et  la  prompte  apparition  de  points  ramollis  précurseurs  de 
fistules  bientôt  caractéristiques  n'apportaient  un  élément 
décisif  au  diagnostic. 

4**  Néoplasies,  —  Nombreuses  sont  les  tumeurs  ayant  le 
maxillaire  pour  siège  exclusif,  pour  lieu  d'élection,  ou  sim- 
plement pour  support  accidentel.  Une  première  élimination 
devra  se  faire  aux  dépens  des  néoplasies  bénignes.  Dans  ce 
groupe,  nous  laissons  de  côté  le  fibrome,  Fenchondrome, 
Tostéome,  proliférations  de  substances  conjonctives  assez  bira 
caractérisées,  rares  d'ailleurs,  à  la  mâchoire  du  haut  et  n'y 
présentant  aucune  originalité.  Les  néoformations  les  plus 
intéressantes  de  beaucoup,  parce  qu'elles  sont  spéciales  à  la 
région  et  y  occupent,  du  fait  de  leur  fréquence,  une  situation 
hors  de  pair,  sont  les  tumeurs  hystiques  développées  dans  le 
sinus  maxillaire  en  totalité  ou  en  partie. 

Les  kystes  développés  dans  la  muqueuse  du  sinus  peuvent 
amener  à  la  longue  une  déformation  de  ses  parois  osseuses. 
Nous  avons  vu  plus  haut  ce  qui  caractérisait  la  muœcèle. 
Les  kystes  d'origine  dentaire  (kystes  périostiques  de  Magitot, 
radiculo-dentaires  de  Malassez,  uniloculaires  de  Heydenreich) 
sont,  à  coup  sûr,  la  plus  commune  des  tumeurs  du  maxil- 
laire supérieur  tandis  que  Todontome  et  le  kyste  multilo- 
culaire  ne  s'y  rencontrent  pour  ainsi  dire  jamais.  Le  début 
insidieux  des  kystes  paradentaires,  leur  évolution  simultanée 
vers  le  sinus  et  vers  l'extérieur,  l'ébranlement  dentaire  à  dis- 
tance qu'ils  entraînent  leur  donnent,  jusqu'à  un  certain  point, 
figure  de  tumeurs  malignes  eU  envahissantes.  Le  diagnostic 
en  est  pourtant  aisé  avant  même  qu'une  incision  intempes- 


eo  une  extraction  tardive  ait  donné  issue  Ji  leur 
reux  et  ouvert  la  porte  à  l'infection  buccale  qui  les 
ra  en  abcès  chroniques.  Il  se  basera  sur  le  dévo- 
entièrement  indolore,  sauf  poussées  fluxionnaires 
et  surtout  sur  les  caractères  des  tumeurs  liquides 
lité,  fluctuation,  crépitation  par  cheminée  typique), 
loscopie  marquera  d'une  tache  claire  la  saillie  du 
)t  encore  fermé  et,  par  suite,  non  infecté.  La  ponc- 
ratrice  fournira  un  Uquide  séreux  tenant  en  sus- 
s  cristaux  chatoyants  de  cholestérine.  Les  mêmes 
iriUanles  pourront  se  rencontrer  dans  le  liquide 
es  kystes  fistulisés.  Dans  ce  dernier  cas,  l'explora- 
let  de  la  cavité  est  tout  indiquée  pour  préciser  la 
îs  rapports  de  la  lésion  déformante, 
néoplasme  intra-maxillaire  déformant  à  contenu 
isède  de  grandes  chances  d'appartenir  au  groupe 
rs  bénignes,  la  grosse  majorité  des  proliférations 
eloppées  dans  l'antre  et  soulevant  sa  paroi  rentre 
tégorie  des  néoplasmes  infectants.  Nous  devons 
autefois,  les  papillomes  et  adénomes  purs,  tumeurs 
mérité,  dont  l'étude  histologique  est  indispensable 
ler  la  bénignité. 

tif%  ou  épithéliaux,  les  cancers  du  sinus  maxillaire 
leur  nature  maligne  par  leur  tendance  à  l'infil- 
proche  en  proche  des  tissus  ambiants  quels  qu'ils 
comportant  en  cela  de  façon  comparable  à  la 
mmeuse  dans  le  cadre  des  inflammations  destruc- 
yste  use,  évide,  détruit  le  maxillaire  en  procédant 
sment,  compression,  atrophie;  le  cancer  infiltre, 
inètre  le  tissu  osseux  et  se  substitue' progressive- 
i  en  s'y  mélangeant.  Ce  caractère  essentiel  d'en- 
it  précoce  ot  insidieux  se  traduit  par  divers 
es  tant  subjectifs  qu'objectifs  :  névralgies  persis- 
p'essives,  rebelles  à  l'évacuation  thérapeutique  de 
L  l'avulsion  des  dents  ébranlées,  perforation  rapide 
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de  la  coque  maxillaire,  adhérence  précoce  des  téguments, 
anesthésie  jugale,  amaurose,  épiphora,  etc. 

En  même  temps  qu'elles  s'infiltrent  en  profondeur,  les 
tumeurs  malignes  subissent  une  désintégration  superficidle 
caractéristique,  facteur  d'épistaxis  de  l'antre  et  de  jetage 
gangreneux. 

Si  l'excrétion  sanieuse  des  cancers  du  sinus  échappe  sou- 
vent à  l'observation,  elle  provoque  d'ordinaire  une  prolifé- 
ration polypeuse  du  méat  moyen  au  voisinage  de  son  orifice, 
indice  d'une  irritation  persistante  qui  doit  tout  au  moins 
éveiller  les  soupçons  et  provoquer  une  exploration  minu- 
tieuse de  la  cavité. 

Enfin,  à  la  mâchoire  comme  ailleurs,  les  tumeurs  malignes 
entraînent  une  répercussion  sur  les  ganglions  collecteurs  de 
leurs  lymphatiques.  Malheureusement  pour  l'exploration 
clinique,  ces  ganglions  siègent  profondément  sur  les  côtés 
du  pharynx  et  se  prolongent  en  une  chaîne  ininterrompue  le 
long  des  vaisseaux  profonds  du  cou  jusque  dans  le  médias- 
tin.  Nos  connaissances  anatomiques  ne  nous  permettent 
guère,  en  eflet,  d'admettre,  avec  Sébileau,  que  l'engorgement 
ganglionnaire  affecte  électivement  les  glandes  situées  en 
arrière  de  l'angle  de  la  mâchoire  au-dessous  de  l'expansion 
de  l'aponévrose  du  sterno-mastoïdien.  L'envahissement  de 
celle-ci  semble  trahir  uniquement  4'infîltration  par  le  cancer 
des  tissus  périsinusiens. 

A  ces  signes  de  présomption  dont  aucun,  pris  isolément, 
ne  saurait  autoriser  l'affirmation  assurée  d'un  cancer  high- 
morien,  il  faut  ajouter,  pour  préciser  le  diagnostic,  les 
résultats  de  la  diaphanoscopie  et  de  la  ponction  :  l'une  mar- 
quant d'une*  tache  obscure  la  zone  d'insertion  du  néoplasme 
malin,  l'autre  fournissant  tantôt  des  résultats  négatifs,  l 
plus  souvent  du  sang  ou  de  la  sérosité  hématique,  parfois  di 
pus  spécialement  fétide  et  toujours  en  petite  quantité. 

Indépendamment  de  ces  signes  communs  à  toutes  les 
tumeurs  malignes,  il   existe  certains    caractères    cliniquei 
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d'orienter  le  diagnostic  soit  vers  les  sarcomes, 
pithélioma.  C'e«t  ainsi  que  les  tumeurs  du  type 
Dssèdent  une  prédilection  marquée  pour  la  région 
E  la  cloison  naso-sinusienne,  s'extérionsant  dans 
so-génien  qu'elles  comblent,  puis  soulèvent  en 
e  régulière,  arrondie,  bientôt  adbérente  à  la  peau 
ascularisée.  La  jeunesse  relative  du  sujet  apporte 
t  de  plus  en  foveur  du  sarcome,  tandis  que  les 
.héliales,  apanage  de  l'âge  mûr,  afliectent  une  pré- 
'ticulière  pour  l'apophyse  alvéolaire  ou  ta  région 
et  offrent  une  configuration  plutôt  bossuée. 

DB  LATENTE.  —  L'exceptiounelle  sévérité  du  pro- 
incers  issus  de  l'antre  d'Highmore  est  incontes- 
:ée  k  l'insidiosité  de  leur  début  et  au  retard  du 
^ussi,  serait-il  éminemmenl  souhaitable  qu'à  un 
;:e,  des  signes  caractéristiques  puissent  attirer 
lu  médecin.  A  vrai  dire,  le  tableau  sjmptoma- 
icerà  sa  première  période  ne  saurait  être  autre 
itement,  faute  de  documents  positifs  suffisants, 
isse,  dont  les  traits  encore  indécis  ne  larderont 
1  sommes  convaincus,  à  s'accentuer,  grâce  à  des 
s  précoces  plus  fréquentes. 

relativement  hâtif  et  remarquablement  constant 
s  l'apparition  inexpliquée  dans  la  profondeur  de 
douleurs  à  caractère  progressif  et  rebelles  aux 
s  ordinairement  effîcaccs  (lavages  du  sinus, 
lenlaires,  analgésiques  internes,  etc.).  C'est  avec 
>  douloureux  du  début  de  la  sinusite  et,  d'autre 

névralgie  de  la  deuxième  branche  du  trijumeau 
inclion  doit  être  établie.  Si  l'opiniâtreté  de  la 
le  cadre  guère  avec  ce  que  nous  savons  de  la 
des  inflammations  simples  de  l'antre,  la  névral- 
llaire  supérieur  est  beaucoup  plus  difficile  à  éli- 
ibamp   des  hypothèses,   d'autant    plus    qu'une 


1 
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notable  diminution  de  la  transpareace  du  sinus  à  la  diapha- 
noscopie  peut  s'observer  sous  Tinfluence  de  simples  troubles 
vaso-moteurs.  On  a  considéré  à  tort,  ce  nous  semble,  les  seo> 
sations  de  pesanteur  sourdes  et  sans  paroxysmes  comme  un 
simple  signe  de  distension  sans  signification  particulière- 
ment défavorable. 

La  chute  spontanée  des  dents  ne  vaut,  comme  signe  de 
cancer  intra-sinusien,  que  si  elle  précède  les  déformations 
extérieures.  Elle  trahit  alors  le  travail  d'infiltration  profonde 
propres  aux  tumeurs  malignes.  Dans  les  kystes,  au  contraire, 
l'ébranlement  est  tardif  et  la  chute  spontanée  tout  à  fait 
exceptionnelle.  Faute  de  mieux,  il  faudra,  croyons -nous, 
attacher  une  grande  importance  aux  qualités  de  l'écoulement 
hématique,  séreux  ou  purulent,  soit  observé  dans  le  méat, 
soit  extrait  par  ponction.  L'épistaxis  spontanée  du  sinus 
surtout  doit  éveiller  les  soupçons. 

Nous  possédons  d'autre  part  dan^  la  diaphanoscopie  judi- 
cieusement appliquée  et  au  besoin  répétée  un  moyen  précieux 
de  confirmer  ou  d'exclure  les  soupçons  fondés  sur  ces  divers 
indices.  Pourtant,  comme  il  ne  s'agira  jamais  à  cette  période 
initiale  et  latente  que  d'hypothèses  plus  ou  mojns  sérieusement 
étayées,  une  cure  iodo-hydrargyrique  d'essai  devra  être  entre- 
prise le  plus  souvent  comme  prélude  à  l'ouverture  explo- 
ratrice par  voie  canine,  dernier  recours  du  clinicien  hésitant, 
ressource  extrême  du  diagnostic,  qui  sans  doute  apportera  le 
salut  à  plus  d'un  malade  en  attendant  qu'elle  fournisse  aux 
chirurgiens  les  éléments  indispensables  au  progrès  de  la 
séméiologie. 

Thérapeutique  opératoire.  —  Tous  les  traitements  chirur- 
gicaux dirigés  contre  les  tumeurs  malignes  du  sinus  maxil- 
laire  se  résument  en  la  résection  des  parties  malades;  mais 
de  même  que  la  lésion  peut  être  encore  limitée,  ou  le  plus 
souvent  généralisée,  aux  massifs  voisins,  cette  résection  peut 
être  partielle,  économique,  et  n'intéresser  qu'une  partie  du 
maxillaire  supérieur  :  celle  qui  avoisine  le  sinus.  Elle  peut  se 


I  voie  buccale  ou  par  incision  interne;  elle  peut 
>tale,  et  par  une  incision  externe  enlever  le  maxil- 
eur et  même  plus,  aoit  d'un  bloc,  soit  par 
par  morcellement, 
ans  donc  k  passer  en  revue  : 
on  partielle  économique,  peu  déformante,  rapide 
ution,  faite  à  la  cutette,  à  la  cisaille,  à  la  pince- 
incision  buccale  gingivale  ou  une  incision  externe 

on  totale,  d'un  bloc  ou  par  fragments,  déformante, 

,  avec  incision  cutanée  et  suivie  en  plus  de  pro- 

diate  ou  tapdive. 

enterons  ensuite  les  indications,  la  valeur  et  les 

s  opérations  décrites  précédemment. 

iliont  préliminaires.  —   Il   faut    d'abord  attirer 

UT  les  difDcultés  et  les  accidents  dus  à  l'hémor- 

irs  des  opérations  partielles  ou  totale  sur  le  maxil- 

tUT. 

ervention  étendue  et  importante  dans  les  fosses 
louche  et  le  pharynx,  s'accompagne  d'une  hémor-  . 
le  qui  ne  cède  guère  qu'au  tamponnement,  car 
pement  en  nappe,  et  la  forcipressure  est  souvent 
sang  tend  à  pénétrer,  sous  l'influence  de  l'ins- 
ns  les  voies  aériennes,  et  à  déterminer  de  ce  fait 
e  rapidement  mortelle  :  cet  accident  ne  se  produit 
■>  malades  anesthésiés,  le  réflexe  de  la  toux  ayant 

implication  la  plus  grave  qui  puisse  survenir  au 
pération.  En  dehors  de  ce  fait,  l'administration 
irme  est  rendue  diflicile  par  le  siège  même  des 
opératoires  qu'il  faut  interrompre  souvent, 
faut  donner  dans  les  intervalles  de  fortes  doses 
ue  et  que,  même  à  ce  prix,  on  n'obtient  qu'un 
égulîer  entrecoupé  de  demi-réveils, 
pénétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes  est 
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donc  un  point  d'importance  capitale,  d'autant  plus  que  les 
sujets  chez  qui  cet  accident  s'est  produit,  sans  être  immédia- 
tement mortel,  sont  certainement  beaucoup  plus  exposés  que 
les  autres  à  la  pneumonie  de  déglutition,  à  laquelle  sont  dus 
plus  des  trois  quarts  des  morts  post-opératoires. 

On  a  proposé,  pour  éviter  l'entrée  du  sang  dans  le  larynx, 
les  cinq  moyens  suivants  : 

1°  Supprimer  purement  et  simplement  l'anesthésic  géné- 
rale. 

a"  Faire  la  trachéotomie  préalable. 

3*"  Mettre  la  tête  du  sujet  dans  une  position  déclive. 

4**  Assurer  l'hémostase  préventive  *par  la  ligature  de  la 
carotide  externe  ;  l'hémorragie  est  considérablement  réduite, 
mais  n'est  pas  complètement  supprimée.  Kocher  recommande 
beaucoup  cette  opération,  qu'il  associe  à  la  position  déclive 
du  sujet  ;  la  même  incision  permet  de  découvrir  l'artère  et, 
dans  le  cas  de  cancer,  d'enlever  les  ganglions  carotidiens 
(Faure). 

5*"  Enfin,  reculer  autant  que  possible,  dans  toute  inter- 
vention, l'ouverture  de  la  bouche  ou  de  la  fosse  nasale,  celle- 
ci,  d'ailleurs,  devant  être  tamponnée  pendant  une  partie  de 
l'intervention  pour  empêcher  le  passage  du  sang  dans  l'ar- 
rière-nez  et  la  gorge  (Lenormant). 

De  V ablation  des  ganglions.  —  Qu'il  s'agisse  d'intervention 
partielle  ou  totale,  l'ablation  des  ganglions  est  nécessaire,  li 
comme  partout.  Cette  adénopathie,  nous  le  savons,  est  souvent 
méconnue  parce  que  profonde  et  extériorisée  à  une  période 
relativement  éloignée  de  l'évolution  de  la  tumeur.  Habituelle 
dans  l'épi thélioma,  elle  peut  être  plus  rare  dans  le  sarcome, 
et  même  exceptionnelle. 

Les  ganglions  envahis  sont,  le  plus  souvent,  les  ganglion 
sous-sterno-mastoïdiens,  au-dessous  du  bord  externe  c 
muscle. 

Cette  localisation,  qu'expliquent  bien  les  recherches  d'Andr 
dans  sa  thèse  sur  les  lymphatiques  du  nez  et  des  foss 


constante.  Lorsque  les  téguments  sont  envahis,  il 
;  un  ganglion  sous-maxlllalre  et  rétroangulaire. 
itwltz,  l'adénopathie  est  une  contre-indication  k 
ntion  opératoire  sur  les  tumeurs;  cependant  la 
)  chirurgiens  opèrent  quand  même. 
1  des  ganglions  se  fera  de  la  façon  classique  : 
ong  du  sterno^éido-mastoifdien,  et  dissection  du 
iglionnaire,  en  ayant  soin  de  ne  pas  déchirer  ni 
^nglions,  de  crainte  des  inoculations.  Autant  que 
jséquer  d'un  bloc  tout  le  chapelet,  le  plus  haut  et 
possible  ;  hémostase  et  suture  sans  drainage. 

m  partielle.  —  La  résection  partielle  est  née  du 
er  les  grandes  mutilations,  ainsi  que  les  erreurs 
le  diagnostic  hislologique,  et  de  la  facilité, 
laos  plusieurs  cas,  d'extirper,  aidé  d'un  bon 
)our  une  brèche  peu  considérable,  la  tumeur  et 
'implantation. 

îction  partielle  peut  se  faire  par  la  voie  buccale 
ision  cutanée',  ou,  au  contraire,  en  empruntant 
me  de  la  résection  totale. 

iccale.  —  L'un  de  nous  a  défendu  la  voie  buccale 
an  économique  que  son  élève  Bichaton  a  exposées 
jse  de  doctorat.  Voici  comment  Bichaton  décrit 
qu'il  applique  d'ailleurs  indifféremment  aux 
tra-sinusales  reconnues  telles  primitivement,  ou 
secondairement  à  l'occasion  d'une  intervention 
ur  sinusite.  Ce  procédé  ne  diffère  pas,  au  début 
le  celui  de  Caldwell-Luc  pour  la  cure  radicale  des 
axi  11  aires. 

canine,  mise  k  nu,  est  attaquée  à  la  gouge.  Par 
large  ainsi  réalisée,  et  sous  le  contrôle  de  la  vue, 
oir  électrique,  on  débarrasse  à  la  curette  la  cavité 
«s  néoplasiques,  ainsi  que  des  portions  voisines 
euse  dégénérée... 
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Quand  une  partie  quelconque  du  maxillaire  supérieur 
sera  englobée  dans  la  masse  néoplasique,  le  procédé  décrit, 
quoique  restant  vrai  dans  ses  grandes  lignes,  différera  sensi- 
blement. 

Dans  ce  cas,  il  est  nécessaire  de  dépasser  les  limites  de  la 
tumeur  et  de  réséquer  toutes  les  portions  d*os  qui  paraîtront 
atteintes  de  dégénérescence  néoplasique.  Ne  pas  les  enlever 
serait  vouer  le  patient  k  une  récidive  certaine.  Il  faudra 
réséquer  plus  ou  moins  ;  mais  il  ne  faudra  pas  cependant 
sacrifier  à  des  idées  trop  larges  tout  le  maxillaire  supériear 
si  une  partie  seulement  est  malade.  £t  cette  partie  malade, 
l'ouverture  du  sinus  nous  la  montrera  bien  mieux  que  ne  le 
ferait  la  simple  inspection  extérieure;  elle  nous  renseigne 
sur  1  étendue  de  la  tumeur  et  sur  les  prolongements  qu  elle 
peut  émettre. 

S*agit-il  d'une  tumeur  s'étant  développée  dans  le  plancher 
du  sinus  et  s'étant  localisée  ensuite  à  la  partie  inférieure 
du  maxillaire  supérieur,  la  résection  devra  être  faite  sans 
hésiter. 

Si  le  plancher  de  l'orbite,  est  ^in,  on  n'y  touche  pas,  et 
l'esthétique  de  la  face  n'a  qu'à  y  gagner. 

S'agit-il,  au  contraire,  d'une  tumeur  solide  du  toit  du  sinus 
ou  du  plancher  de  l'orbite,  l'incision  gingivo-génienne  sera 
agrandie  pour  donner  plus  de  jour,  le  périoste  ruginé  plus 
haut  et  la  portion  osseuse  malade  sera  enlevée,  la  partie 
inférieure  du  maxillaire  restant  en  place  si  on  n'y  trouve  pas 
de  traces  de  dégénérescence  néoplasique. 

Mais,  dans  tous  les  cas,  il  faudra  toujours  voir  si  la  paroi 
nasale  externe  n'est  pas  atteinte  par  le  processus  morbide  et 
si  elle  peut  être  conservée  ;  si  elle  est  malade  et  doit  être 
réséquée,  chercher  à  tout  prix  à  conserver  la  muqueuse 
nasale  recouvrant  cette  paroi  osseuse,  car  cette  conservation 
représente  un  des  grands  avantages  du  procédé  de  résection 
partielle  par  voie  buccale. 

h)  Voie  externe.  —  La  voie  externe  et  la  résection  partielle 
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ces  derniers  temps,  bien  réglées  par  J.-L.  Faure 
le  médicale. 

le  niaxitlaire  supérieur  est  en  partie  seulemenl 
n  néoplasme,  il  doit  être  également  respecté,  au 
celles  de  ses  parties  qui  ne  sont  pas  malades. 

malignes  du  maxillaire  supérieur  doivent  être 

morcellement  à  la  pince-gouge.  Cette  façon  de 
met,  si  l'on  est  bien  outillé,   d'enlever  avec  la 

facilité  les  tumeurs  les  plus  étendues  et  de 
chemin  en  épargnant  les  parties  osseuses  qui 

respectées.  » 

umeure  nées  dans  le  sinus,  et  pour  lesquelles 

toit  ce  que  l'on  fait,  Faure  préconise  l'incision 

ston. 

extirpations  de  tumeurs,  il  faut  bien  y  voir, 
lir  se  reconnaître,  faire  le  départ  entre  les  tissus 
tissus  malades.  Les  considérations  esthétiques, 

des  cicatrices  sont  ici  la  dernière  préoccupation  ■ 
)ir  le  chirurgien,   qui  doit  avant   tout  songer 

malade  et,  par  conséquent,  à  l'opérer  le  plus 
le  plus  commodément  possible, 
faite,  le  lambeau  est  relevé  en  suivant  l'os  de 
I  bistouri,  en  décollant  le  périoste  à  la  rugine. 
est  volumineuse  et  semble  enviihir  la  totalité  de 

il  arrive  souvent  poui*  les  tumeurs  nées  dans 

détruisent  devant  elles  les  parois  osseuses  qui 
it,  on  l'enlèvera  primitivement  à  la  pince-gouge, 
frand  nombre  de  cas,  on  pourra  conserver  le 

l'orbite...  Aussi,  la  paroi  exlorne  du  sinus 
u  grand  bénéfice  de  l'aspect  ultérieur  de  la  face 
>ins  déformée. 

.ains  cas,  on  pourra  conserver  en  tout  ou 
mcher  du  sinus,  fa  voùle  palatine,  avantage 
:  pour  le  malade,  pour  la  mastication  et  «la 
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On  terminera  par  la  suture  de  la  peau,  la  cavité  étant 
tamponnée  au  moins  pendant  vingt-quatre  heures.  On  prati- 
quera après  l'ablation  du  tampon  des  lavages  tépétés,  pour 
lutter  contre  la  septicémie. 

Résection  totale.  —  I.  Résection  à  la  pince-gouge  et  par 

* 

la  voie  externe,  —  C'est  que  l'extension  du  procédé  de  Faure 
que  nous  venons  de  décrire  dans  sa  forme  plus  spécialement 
économique.  Cela  consistera,  en  allant  devant  soi  à  la  ren- 
contre des  tissus  sains,  à  enlever  à  la  pince,  maniée  d'une 
main  énergique,  le  maxillaire  entier,  le  malaire,  Tethmoîde, 
de  vider  Torbite,  et  même  de  pénétrer  dans  le  crâne. 

II.  Résection  totale  classique,  —  Cette  résection  peut  être 
simple  et  limitéeau  maxillaire,  ou  compliquée  d'exérèses  et  de 
mutilations  plus  ou  moins  étendues  :  résection  de  l'apophyse 
ptérygoîde,  du  massif  ethmoïdal  (y  compris  quelquefois 
la  lame  criblée),  de  tout  le  plancher  de  l'orbite,  du  globe 
oculaire,  de  l'os  malaire,  et  aussi  d'une  grande  partie  des 
téguments  de  la  face. 

En  réalité,  cette  opération  n'est  classique  que  lorsqu'elle 
est  limitée  au  seul  maxillaire;  en  effet,  toutes  les  exérèses 
supplémentaires  se  font  le  plus  souvent  à  la  pince -gouge  ou 
à  la  curette,  et  comme  cela  se  présente,  sans  ordre  et  sans 
description  ordonnée  possible. 

Le  procédé  le  plus  généralement  employé  est  le  procédé 
classique  de  Nélaton. 

De  la  prothèse  immédiate  après  les  résections  totales  da 
maxillaire  supérieur.  —  De  tout  temps,  les  chirurgiens  ont 
essayé  de  parer  aux  inconvénients  des  résections  totales  ou 
partielles  des  maxillaires,  et  en  particulier  du  supérieur, 
inconvénients  que  nous  avons  rappelés  déjà  et  qui  sont  de 
deux  ordres  :  esthétiques  et  fonctionnels. 

Jadis  la  prothèse  était  tardive,  et  les  appareils,  mal  faits 
d'ailleurs,  n'étaient  appliqués  qu'après  la  cicatrisation  défi- 
nitive de  la  plaie. 


—  673  - 
tirs,  la  prothèse  lend  k  devenir  immédiate,  et  c'est 
e  Lyon,  que  revient  l'honneur  d'avoir  inauguré 
juveile, 

se  immédiate  de  Martin  consiste  essentiellement 
[placement,  au  cours  même  de  l'opération  (dont 
un  temps),  de  la  portion  d'os  réséquée  par  une 
étique  provisoire,  de  même  étendue,  tîxée  aux 
restants.  Une  fois  la  cicatrisation  obtenue,  cette 
soire,  dont  la  présence  empêche  toute  déforma- 
nplacée  par  un  appareil  définitif.  L'appareil  provi- 
rforé  de  canaux  pour  permettre  le  nettoyage  de 

ie  daru  te  cas  d'exérèse  plus  ou  moins  élfindae 
ïts.  —  11  peut  arriver,  dans  les  cas  complexes  et 
meur  dépassant  les  limites  antérieures  de  la  fosse 
nd  les  téguments,  que  ceux-ci,  amincis,  ou  même 
lent  réséqués  dans  une  assez  grande  partie.  Il  est 
er  au  bout  de  quelqile  temps,  et  si  la  récidive 
se  fait  pa»,  de  fermer  cette  vaste  brèche  qui 
î  résection  de  l'os  et  des  téguments  sous-jacents 
ibeaux  empruntés  le  plus  souvent  au  cou,  à  la 
1  front. 

tique  non  opératoire.^  ^oua  ne  dirons  que 
lOts  des  essais  de  radiothérapie  tentés  contre  les 
dignes  du  sinus  maxillaire.  Les  résultats  en  sont 
imbreux  et  n'ont  pas  jusqu'à  présent  été  plus 
dans  cette  variété  de  tumeurs  de  la  face  que  dans 
les  autres  néoplasmes  profonds  des  membres. 

Parmi  les  traitements  médicamenteux  employés  dans  ce 
fAS,  retenons  les  injections  de  sulfo-chlorhydrate  de  qninine 
les  badigeonna ges  d'adrénaline. 

Discussion  de  la  valeur  de  ces  procédés.  —  En  rcsimié,  les 
^thodes  |de  traitement  se  réduisent  surtout  à  une  question 
ntervention  plus  ou  moins  considérable,  avec  plus  ou 
oins  de  mutilations;  et  on  ne  peut  gu^re  les  comparer  que 
Vol.  I.  il 
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dans  les  cas  où  la  tumeur,  encore  intra-maxillaire,  ne  se 
prête  qu'à  une  intervention  relativement  localisée.  Donc, 
résection  totale  d'une  part,  résection  parCelle  de  l'autre. 

Pour  Faure,  la  résection  totale  classique,  opération  très 
brillante  sur  le  cadavre,  ne  peut  être  correctement  exécutée 
qu'avec  un  maxillaire  sain.  Si  le  maxillaire  est  malade,  il 
n'offre  qu'une  résistance  insufQsante  aux  mors  du  davier; 
il  s'écrase,  et,  de  toute  nécessité,  le  chirurgien  est  obligé 
d'achever  l'opération  en  arrachant,  par  fragments  irréguliers, 
les  lambeaux  de  la  tumeur  et  du  maxillaire  envahi. 

Etonc,  opération  souvent  impossible. 

Contre  la  résection  totale  on  a  aussi  invoqué  un  autre 
inconvénient,  et  qui  n'est  pas  moins  grave  :  elle  est  souvent 
excessive. 

Bichaton;  qui  défend  la  résection  partielle  et  la  voie 
buccale,  objecte  à  la  résection  totale  : 

((  En  premier  lieu,  nul  ne  contestera  qu'une  résection 
partielle,  si  large  soit-elle, *n'est  pas,  malgré  tout,  une  opéra- 
tion aussi  grave  qu'une  ablation  complète.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  est  certain  que  le  traumatisme,  le  shock  opératoire 
est  beaucoup  plus  violent,  cl  l'intervention,  qui  provoque  une 
perte  de  substance  très  étendue,  sera  loin  d'être  exempte 
de  danger  pour  le  patient. 

»  ....En  second  lieu,  et  c'est  un  point  de  vue  qui  n'est 
certes  pas  à  dédaigner,  la  résection  partielle  ne  donne  en 
général  pas  ou  peu  de  déformation  de  la  face.  L'esthétique 
est  conservée,  même  après  une  ablation  assez  large  d'une 
{Partie  de  la  paroi  osseuse...  Il  est  vrai  qu'aujourd'hui  celte 
déformation  ne  peut  plus  être  un  argumentbien  sérieux  contre 
cette  opération,  car  on  la   fait  disparaître  beaucoup  plus 
facilement  à  l'aide  d'appareils  prothétiques...;  mais   si  1 
symétrie  de  la  face  arrive  à  être  conservée,  grâce  à  des  appa 
reils  de  soutien,   il  n'en  subsiste  pas  moins  une  ctcatric* 
externe.  )>  ' 

Il  est  évident  que  lorsque  le  corps  de  l'os  est  envahi,  qu 


r 
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la  tumeur  détruisant  les  parois  du  sinus  s'infiltre  partout, 
Fablation  classique  de  Tos  maxillaire  devient  difficile  et  n*est 
en  somme  qu*un  morcellement  déguisé. 

Mais  lorsque  la  tumeur  intra-sinusale  n'a  pas  encore  pris 
de  développement  exagéré,  quand  elle  se  manifeste  surtout 
par  des  symptômes  locaux  d'infection  sinusale,  il  n'en  est 
plus  de  même,  et  l'extirpation  totale  classique  est  aisée,  ou  du 
moins  très  faisable. 

A  côté  des  inconvénients  signalés  par  Faure  et  d'autres, 
et  qu'ils  résument  en  son  excessivité  mutilante,  il  y  a  un 
avantage  que  nous  rappellerons  de  suite  : 

C'est  d'enlever  d'un  bloc  contenu  et  contenant,  avec  le 
minimum  de  contact  avec  la  tumeur  ;  par  conséquent  d'offrir 
le  minimum  de  chances  d'inoculation  de  greffe  cancéreuse. 

Et,  en  chirurgie  générale,  cette  question  d'extirpation 
fermée  ou  presque  des  tumeurs  cancéreuses  est  d'une  impor- 
tance capitale  et  règle  toutes  les  techniques  opératoires. 

Il  faudrait  prouver  aussi  qu'une  opération  partielle  en  fait 
de  cancer,  et  qui  est  économique  et  partielle  pour  de  simples 
raisons  de  forme^  est  de  beaucoup  supérieure  ou  égale  à 
l'ablation  totale  du  maxillaire,  au  point  de  vue  de  la  gravité 
immédiate  ou  des  récidives.  Certes,  la  résection  totale  est  plus 
longue  à  exécuter  qu'une  résection  à  la  pince-gouge.  Elle 
donne  aussi  plus  de  sang,  mais  ce  n'est  qu'une  question 
d'aide  et  de  tamponnement.  L'un  de  nous  a,  pour  sa  part, 
pratiqué  un  assez  grand  nombre  d'interventions  sur  le  maxil- 
laire supérieur,  pour  tumeurs  de  cet  os,  parles  deux  procédés 
de  la  résection  totale  classique  et  de  la  résection  atypique, 
partielle  ou  totale,  à  la  pince-gouge.  (Nous  ne  parlerons  pas 
ici  des  simples  curetages  après  ouverture  du  sinus,  mais  de 
ritables  résections  partielles  comme  le  fait  Faure). 
Reste  la  question  des  suites  éloignées.    Dans  les  cas  de 
'section  totale,  nous  étions  sûrs,  pièces  en  mains,  d'avoir 
îpassé  le  plus  largement  possible  les  limites  du  néoplasme, 
j  moins  dans  deux  cas,  les  autres  ayant  été  complétés  par 
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des  curetages  de  Tethmoîde,  et  l*un  par  Texentération  de 
l'orbite. 

Dans  les  cas  de  morcellement  à  la  pince-gouge,  nous 
n'avons  jamais  été  sûrs  d'être  à  la  limite  du  mal,  et  de  plus 
il  nous  a  paru  que  la  récidive,  car  récidive  il  y  eut,  fui 
beaucoup  plus  rapide.  11  est  difficile  de  se  fier  à  des  chiffres 
et  de  comparer  des  tumeurs  dont  la  structure  n'est  pas  iden- 
tiquemeiit  la  même;  de  plus,  les  malades  viennent  k  des 
périodes  delà  récidive  plus  ou  moins  rapprochées  du  début; 
mais  voici  ce  que  nous  avons  observé  : 

Après  le  morcellement,  la  récidive  s'est  faite  le  plus  souvent 
dans  les  parties  d'os,  crues  saines  et  respectées.  Dans  une 
série  d'interventions  secondaires,  nous  avons  été  forcés  d'aller 
compléter  l'opération  primitive,  en  regrettant  chaque  fois  de 
ne  pas  avoir  été  plus  radical  d'emblée. 


Indications  opératoires.  —  i*  11  s'agit  d'une  tumeur  en- 
fermée dans  le  sinus  et  diagnostiquée  néoplasme  malin,  dini- 
quement  et  aussi  histologiquement,  par  examen  d'un  fragment 
mouché, *ou  saillant  par  le  méat  dans  la  fosse  nasale  corres- 
pondante :  d'emblée,  résection  classique  totale,  suivie  ou  non 
de  prothèse  immédiate;  prothèse  secondaire  s'il  y  a  lieu; 
ablation  des  ganglions. 

a"*  S'il  s'agit  d'une  tumeur  découverte  à  l'occasion  d'une 
cure  radicale  de  sinusite  et  enfermée  dans  le  sinus. 

Les  caractères  cliniques  sont  indécis  et  ne  permettent  pas 
de  poser  le  diagnostic  de  cancer  sûrement.  Prélever  un 
fragment  et  remettre  à  une  intervention  finale  après  examen. 

a)  Tumeurs  bénignes  ou,  à  la  rigueur,  considérées  comme 
peu  malignes  (épithéliome  adamantin)  ;  curetage  pur  et 
simple  du  sinus  avec  ablation  de  la  paroi  sur  laquelle 
s'implante  la  tumeur. 

b)  Tumeurs  malignes  :  incision  externe  ;  résection  classique 
totale;  prothèse  comme  dans  le  cas  précédent;  ablation  des 
ganglions. 


—  «77  — 
it  d'une  tumeur  extériorisée  et  ayant  poussé  des 
mts  en  dehors  du  maxillaire  supérieur, 
iguments  ne  sont  pas  envahis,  mais  seulement 
la  fosse  nasale  ;  l'orbite  n'est  envahie  qu'au  niveau 
cher  :  enlever  d'un  bloc  le  maxillaire  autant  que 
[,  s'il  est  trop  friable,  se  servir  de  la  pince-gouge 
)us  les  cas  permettra  de  continuer  l'intervention 
:  l'ethmoïde;  conservation  de  l'oeil,  si  celui-ci  ne 
is  de  troubles;  sinon  ablation  et  curetage  de 
alion  des  ganglions. 

^ments  sont  envahis.  L'extension  du  néoplasme  à 
a  voûte  paUtine,  au  voile  du  palais,  à  la  fosse 
Sme  i  la  &ce  du  côté  opposé,  la  grosse  adéno- 
:e-tndiquent  une  opération  abominablement  mu- 
xceptionnellement  grave  chez  des  sujets  cachec- 
s  hémorragies  et  des  suppurations  répétées. 
Ht  par  la  quinine,  en  injections  et  en  badigeon- 
)thérapie. 

■'ailleurs,  dans  tous  les  cas,  pourrait  être  indiquée 
ition  de  la  tumeur,  et  là,  comme  pour  le  sein, 
ances  pourraient  être  faites  au  niveau  de  la  plaie 
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BOCCBB  BT  PHARYKX  BUCCAL 

jdales  dans  leurs  rapporta  atoc  l'Infection  et 

IS  inleCtleUSeB  (The  relation  oj  the  tOnsU  to  ia/eetion  and 
it*),  par  U  D'  HOBEBT  CuHTiB  Bbowh,  de  Milwaukce  (Wii.). 
ietterer,  les  amygdales  sont  formées  primitive- 
les  éléments  mésodermiques  et  ectodermiques 
Plus  tard,  le  mésoderme  étouffe  les  éléments 
L'épilhélium  est  pavimenteux.  Chaque  amyg- 
me  de  nombreuses  cryptes.  Elle  reçoit  de  nom- 
breuses artérioles  qui  proviennent  de  la  dorsale  linguale, 
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la  palatine  ascendante,  Tamygdalienne,  la  pharyngée  ascen- 
dante et  les  palatines  descendantes. 

Il  y  a  de  nombreux  lymphatiques,  des  glandes  muqueu- 
ses. Les  nerfs  proviennent  de  la  cinquième  et  de  la  o*nzième 
paire.  Les  follicules  lymphatiques  sont  analogues  aux  cor- 
puscules malpighiens  de  la  rate.  Dans  la-  rate,  les  cellules 
lymphatiques  sont  groupées  autour  de3  capillaires  termi- 
naux. Dans  Tamygdale,  elles  sont  entourées  par  les  capil- 
laires. Ce  qui  doit  favoriser  la  diapédèse  leucocytaire. 

En  cas  d'inflammation,  l'invasion  des  cryptes  par  les 
cellules  lymphatiques  est  considérable.  La  cavité  buccale 
renferme  une  flore  microbienne  très  riche.  Il  y  a  plus  de 
trente  espèces  de  microbes. 

Sanarelli  avait  cru  que  la  salive  agissait  comme  antisep- 
tique. Mais  Hugenschmidt  a  démontré  qu'il  n'en  était  rien. 
Elle  agit  surtout  par  voie  mécanique. 

Dans  les  maladies  où  la  sécrétion  salivaire  diminue,  la 
bouche  devient  la  porte  d'entrée  la  plus  importante  pour 
les  microbes  pathogènes.  En  outre,  la  salive  renferme  des 
produits  microbiens  et  des  diastases.  Elle  est  capable  de 
provoquer  chez  les  leucocytes  une  sensibilité  chimiotactique 
positive. 

L'épithélium  buccal  joue  aussi  un  rôle  important.  Les 
cellules  épithéliales  se  renouvellent  constamment,  surtout 
pendant  la  mastication,  et  entraînent  avec  elles  loin  de  la 
bouche  toute  la  population  microbienne. 

Suit  une  description  de  la  phagocytose. 

Dans  toute  inflammation  d'origine  infectieuse,  il  y  a 
amygdalite  lacunaire  aiguë  et  production  de  fausses  mem- 
branes :  l'exsudation  est  formée  dans  les  cryptes  et  c'est 
la  sortie  des  leucocytes  contenant  les  différents  bacilles 
qu'ils  ont  ingérés,  ce  sont  les  cellules  épithéliales  mortes 
et  d'autres  débris  qui  constituent  le  fait  essentiel  de  la 
maladie. 

L'auteur  revient  ensuite  sur  la  phagocytose,  sur  la  chi- 
miotaxie  positive  ou  négative.  Il  parle  de  la  fréquence  de 
l'amygdalite  et  du  rhumatisme.  On  la  retrouve  dans  la 
rougeole,  la  variole,   l'érysipèle,  etc.  La  phagocytose  peut 
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lite  par  des  particules  org 
les  tisserands,   les  tailleur 
■l  pas,   comme  od  l'a  dît 
lorbide.  {Mcd.  record,  2  m 
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is-mnqnease  d«  1m.  oloiaou 

tht  nasal  teptam),  pir  le  D'  J.  F. 

:t  ciaquante-six  fois  la  ré) 
te  la  classification  de  Free 
me  de  la  déviation  que  sur 
r  les  indications  de  cette 
é  opératoire. 

instruments  de  Freer  et  si 
on  avec  une  solution  d'adréi 
minutes,  application  de  co 
tampon  imbit>é  de  soluti 
il  fit  en  outre  l'injection  c 
On  peut  faire  l'incision  ai 
e  sur  le  côté  convexe.  Miei 
■  le  côté  convexe.  Il  empi 
i  tient  en  place  tout  seul.  1 
ongues  valves  qui  encombr 
incision  de  Freer.  Quand 
aire  (angles  vertical  et  ho 
enversé.  D'où  un  lambeau  a 
un  éperon  tiorizontal,  san: 
1  en  arrière  le  long  de  la 
i  la  partie  antérieure  du  i 
a  supérieur.  Si  la  déviatioi 
n  arrière  du  vestibule,  une 
nt  de  la  déviation, 
nudation  a  été  faite  très  lo 
ivers  une  incision  verticale,  il  fait  une  pet 
re  en  arrière,  pour  donner  passage  au  st 
formation  d'un  hématome.   Quand   il   } 
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cartilage  de  la  cloison,  il  commence  par  le  libérer  dans  k 
narine  où  il  fait  saillie;  puis  il  poursuit  la  direction  du 
cartilage  dans  Tautre  narine  en  faisant  Tincision  décrite 
plus  haut.  On  est  parfois  obligé  de  se  servir  d'une  rugine 
très  aiguë,  afin  de  pouvoir  détacher  des  adhérences  solides 
le  long  du  bord  supérieur  du  vomer;  quand  il  faut  évoluer 
au  milieu  de  déviations  très  marquées,  il  préfère  le  bis- 
touri angulaire  de  Freer  à  celui  de  Ballenger. 

Il  faut  se  hâter  lentement  et  ne  pas  rechercher  le  record 
de  la  vitesse  opératoire.  En  général,  la  durée  de  l'opération 
est  de  quarante-cinq  minutes  à  une  heure. 

Après  l'intervention,  tampbnnement  des  deux  narines  par 
des  bandelettes  de  gaze  saupoudrées  de  sous-nitrate  de 
bismuth.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  enlève  quel- 
ques centimètres  de  bandelettes.  Mais  le  plancher  devra 
rester  garni  pendant  trente-six  ou  quarante-huit  heures,  à 
cause  de  l'hémorragie  possible. 

Comme  complications,  l'auteur  a  observé  une  suppuration, 
une  périchondrite,  quatre  perforations,  deux  cas  d'inflam- 
mation superficielle  de  la  muqueuse.  Suivent  deux  obser- 
vations. {The  Journ,  of  the  Amer.  med.  Assoc.^  12  janv. 
1907.)  D'  Kaufmaihv. 

Résection  Bons-maqaeuse  de  la  ololson  (SahperichondHai  aid 

subperiosteal  opérations  on  the  nasal  septum),  par  le  D'  Robebt  CtiiraiiiGBÂH 
Myles,  de  New-York. 

L'incision  est  faite  en  général  de  2  à  6  millimètres  en 
arrière  de  l'extrémité  antérieure  du  cartilage.  Elle  com- 
mence sur  la  cloison  de  4  à  6  millimètres  du  bord  supérieur 
du  cartilage.  Tantôt  perpendiculaire,  avec  un  peu  d'obli- 
quité postérieure,  tantôt  en  forme  de  croissant. 

Myles  emploie  rarement  l'incision  en  L  de  Freer.  Parfois 
il  ajoute  une  incision  qui  suit  l'articulation  chondro  ou  eth- 
moîdo-vomérienne.  Mais  il  laisse  toujours  une  bande  de 
muqueuse  intacte  le  long  du  plancher. 

Dans  le  cas  où  la  deuxième  incision  n'a  pas  été  tracée, 
et  qu'une  dissection  profonde  de  l'ethmolde  ou  du  vomer 
a  été  pratiquée,  il  fait  une  contre-ouverture  en  bas  et  en 
arrière  pour  drainer  et  éviter  la  formation  d'un  hématome. 
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Pour  couper  le  cartilage,  Tauteur  se  sert  de  son  bistouri 
et  d'une  spatule  mousse.  Antisepsie  préalable  de  la  surface 
à  réséquer,  anesthésie  locale  avec  cocaïne  et  adrénaline. 

L'auteur  décrit  ensuite  ses  instruments,  bistouris,  spa- 
tules, pinces  coupantes,  etc.  Le  temps  que  dure  l'opération 
ne  peut  être  fixé.  Il  dépend  de  la  nervosité  du  sujet  et  de 
la  difficulté  de  l'intervention.  Il  n'y  a  donc  pas  de  record 
à  chercher. 

Les  résultats  de  la  résection  sont  en  général  parfaits  et 
restaurent  une  perméabilité  nasale  que  parfois  les  malades 
n'avaient  jamais  connue.  (The  Journ.  of  Ihe.Amer.  med. 
Assoc,  12  janv.  1907.)  jy  Kaufmann. 


GATIT^S   ACCESSOIRES 

•  ConsIdérationB  cliniqaes  sur  la  sinusite  frontale  (Some 

eUnieal  eonsideration$  of  frontal  sinasitisjy  par  le  D'  Waltbr  A.  Wells,  de 
Washington. 

Dans  la  sinusite  aiguë,  si  fréquente  à  la  suite  de  coryza, 
on  observe  une  rhinorrhée  purulente  profuse,  de  la  cépha- 
lalgie frontale  et  de  la  sensibilité  au  niveau  de  la  région 
sus-orbitaire.  L'écoulement,  surtout  dans  la  grippe,  est  gé< 
néralement  muco-sanguinolent. 

La  sinusite  frontale  se  rencontre  aussi  dans  la  pneu- 
monie croupale  (Fraenkel),  dans  la  scarlatine,  la  rougeole, 
la  diphtérie,  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  méningite 
cérébro-spinale.  Elle  est  parfois  syphilitique,  rarement  tu- 
berculeuse, parfois  d'origine  traumatique.  Le  symptôme  le 
plus  constant  et  le  plus  frappant  de  la  sinusite  aiguë  est 
la  céphalée.  Elle  est  diffuse  ou  localisée. 

La  céphalée  localisée  est  frontale,  ressentie  à  la  racine 
du  nez,  à  l'angle  interne  de  l'œil  et  sur  tout  le  front.  Elle 
est  en  général  intense.  Elle  apparaît  souvent  sous  forme 
le  névralgie. 

La  céphalée  est  souvent  intermittente  et  matinale.  Il 
lut  rechercher  la  douleur  à  la  paroi  inférieure  du  sinus, 
luand  il  existe  des  polypes  dans  le  canal  naso-frontal,  de 
hypertrophie  du  cornet  moyen,  une  déviation  dc^  la  cloi- 
son,  un   éperon  du   septum,   l'empyèmo   peut  être   fermé. 
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Pas  de  rhinorrhée  purulente,  mais  une  céphalalgie  intense 
et  l'afTection  ne  se  révèle  que  par  Téclosion  de  symptômes 
dus  à  la  perforation  des  parois  du  sinus. 

Le  diagnostic  de  la  sinusite  frontale  chronique  est  sou- 
vent difficile.  Il  faut  la  dilTérencier  avec  les  autres  sinu- 
sites. Elle  est  prise  fréquemment  pour  un  rhume  chroni- 
que. Le  traitement  doit  être  d'abord  conservateur.  Si  au 
bout  de  quelque  temps  il  a  fait  faillite,  on  pourra  alors 
recourir  à  la  cure  radicale.  {Virgin,  med.  Semi-Monihly, 
8  mars  1907.)  D'  Raufiiakii. 


LARYNX   ET   TRAGHiE 

Syphilis  laryngée  et  pulmonaire;  élimination  d'un  ary- 
ténolde  ossifié  et  nécrosé;  gnérison,  par  le  D'  RA!fjj.iiD,  de  Toan. 

L'auteur  rapporte  l'histoire  d*un  malade  qui   présentait 

des  lésions  laryngées  faisant  penser  tout  d'abord,  ainsi  que 

l'état  général  et  les  antécédents,  à  de  la  tuberculose,  et 

chez  qui,  à  la  suite  de  l'expulsion  d'un  aryténolde  nécrosé, 

il  eut  l'idée  d'appliquer  le  traitement  antisyphilitique.  La 

guérison  s'ensuivit  rapidement,  tant  du  côté  du  larynx  que 

du  côté  du  poumon.   {Bull,   de  lanjngol.y  otol.   et  rhinoU 

octobre  1906.)  ^  ^   Ardknotl 

ICalade  opéré  il  y  a  plnsiears  mois  d'nn  cancer  dn  Is- 
rynZy  par  M.  Se  bile  au. 

L'état  actuel  du  malade  est  excellent.  Ce  dernier,  muni 

d'un  larynx  artificiel,  vaque  à  ses  affaires,  se  fait  fort  bien 

comprendre  de  tous.  (Soc.  de  chir.,  20  janv.  1907,  in  Presse 

méd,,  23  fév.  1907.)  Dr  p.   Magne. 


OREILLES 

Six  cas  de  lésions  provoquées  de  l'oreille  par  les  cani- 
tiqneSy  par  le  D'  J.  Mardl,  de  Gyulafchérvàr. 

Les  lésions  provoquées  de  l'oreille  ont  été  si  fréquem 
ment  observées   dans  l'armée   autrichienne,    spécialemei 
dans  le  7*  corps,  que  le  Ministère  de  la  Guerre  dut  prendrr 
des  mesures  extraordinaires. 

Les  lésions  sont  le  plus  souvent  provoquées  au  moyei 
de  liquides  caustiques,   acides  ou  alcalins,   que  le  soldai 


introduit  dans  son  conduit  auditif  externe.  Les  acides 
,  plus  employés  sont  l'acide  acétique,  l'acide  nilriqut 
l'acide  sulfurique  dilués.  L'cRet  est  variable  selon  le  d< 
de  concentration  et  la  durée  d'application  du  caustique 
cooduit  auditif,  le  tympan  sont  plus  ou  moins  allaq 
l'épiderme  est  enlevé,  des  croûtes  encombrent  1^  cont 
la  membrane  peut  être  perforée  et  la  caisse  atteinte. 

Le  plus  souvent,  le  liquide  nocif  s'échappant  du  con 
brûle  le  pavillon  à  sa  partie  intérieure  et  coule  de  là 
la  joue,  allant  en  traînées  brunâtres  vers  le  menton, 
guérison  s'obtient,  après  un  long  séjour  hospitalier, 
prix  de  cicatrices  déformées  ou  de  perforations  persista 
de  la  membrane;  l'acuité  auditive  est  diminuée. 

Quelquefois,  la  tentative  est  plus  timide  :  c'est  de  l'aie 
de  l'eau-de-vie,  du  camphre,  de  l'ail,  que  le  soldat  intro 
dans  le  conduit  auditif  :  les  lésions  i^onl  alors  minimes 

Les  cas  de  blessures  volontaires  de  l'oreille  par  des 
truments  piquants  sont  rares  :  pareille  blessure  demi 
trop  d'énergie  et  de  détermination- 

L'auteur  rapporte  six  cas  de  lésions  provoquées  par 
acides  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer.  Cinq  des  jei 
soldats  qui  s'étaient  ainsi  mutilés  étaient  originaires 
même  district  (Tropanfalva),  deux  du  même  village  (Bisz 
Ils  sortirent  guéris  de  l'hApital,  pour  reprendre  leur 
vice,  après  avoir  purgé  des  peines  de  plusieurs  moi! 
cachot.  (Der  MiUlùrarlz,  n"  3,  1"  fév.  1907,  p.  34.) 

H.   BlCBELONKI 

i>  reialion  (o  IL 

1"  Obiervalion. —  Homme  de  cinquante-deux  ans,  a 
:^urs  joui  d'une  bonne  santé.  Pas  de  tuberculose  dan 
ille.  Enfants  bien  portants.  A  l'âge  de  vingt-huit 
emarqué  des  petits  boutons  sur  le  lobule  de  l'or 
)ite,  puis  dans  la  conque,  qui  Unirent  par  s'ulcérer, 
gnostiqua  du  cancer. 

avogli  fut  consulté  dix-neuf  ans  après.  L'oreille  n'i 
plus.  II  y  avait  deux  vastes  ulcères  tuberculeux. 
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en  avant  sur  la  portion  squameuse  et  Tapopbyse  mastolde. 
L'os  était  à  nu.  L'autre  ulcère  était  en  avant  et  au-dessous 
du  conduit  auditif  externe.  Le  méat  était  complètement 
obstrué.  Surdité  complète  et  paralysie  faciale. 

Le  traitement,  qui  consista  en  attouchements  au  lysol 
pur,  en  grattages,  donna  au  début  quelque  espoir.  Mais  il 
y  eut  bientôt  une  récidive,  et  le  malade  mourut  de  compli- 
cations du  côté  du  pneumogastrique.  Les  rayons  X,  em- 
ployés, ont  calmé  la  douleur  qui  était  excruciante. 

Obs.  II.  —  Homme  de  vingt-six  ans,  cultivateur.  Bonne 
santé  habituelle.  Quelques  cas  de  tuberculose  dans  la  fa- 
mille de  la  mère.  Fait  remonter  sa  maladie  à  une  écor- 
chure  de  Toreille  produite  par  un  épi  de  blé.  La  plaie 
s'ulcéra  et  fut  curetée.  Erysipèle  qui  détermina  une  perte 
de  substance. 

Il  y  a  deux  ans,  Toreille  était  complètement  détruite. 
A  cette  époque  existaient  des  nodules  blanchâtres,  d*ap- 
parence  lupique,  sur  la  région  zygomatique,  s'étendent 
jusqu'à  l'angle  externe  de  l'œil  droit. 

Traitement  :  Grattage  et  application  de  lysol  pur.  Gué- 
rison.  Quant  à  loreille,  elle  fut  traitée  par  la  méthode  de 
Lortet  et  Genou,  puis  par  les  rayons  X,  le  lysol  pur  et  la 
gaze  au  sublimé,  puis  par  la  glycérine  iodée.  La  surface 
ulcérée  était  guérie,  quand  apparurent  de  petits  ulcères 
miliaires  tuberculeux.  Dénudation  du  temporal  au  niveau 
de  la  région  écailleuse;  nécrose  partielle.  Malgré  ce  contre- 
temps, guérison.  L'audition  est  conservée. 

L'auteur  préconise  l'emploi  du  lysol  pur  dans  le  traite- 
ment des  ulcères  lupiques.  {The  Journ,  of  the  Amer.  med. 
Assoc,  5  janv.  1907.)  •  jy  Kaufmanii. 


VARIA 

NonT6«n  procédé  d'exemption  frandnlease  dn  serrioe 

militaire,  par  le  D'  T.  Goldbnberg. 

Un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  robuste,  entre  à 
l'hôpital  pour  une  tumeur  siégeant  au-dessous  du  maxillaire 
supérieur.  A  ce  niveau  existe  une  tuméfaction  de  la  gros- 
seur d'un  oeuf  de  poule,  qui  va  depuis  l'angle  de  la  m^ 


r 


choire  jusque  sous  la  branche  horizonU 
inférieur,  empiète  sur  les  parties  latéralei 
liosselée,  dure,  peu  mobile,  surtout  à  s 
maxillaire.  Peau  normale,  mais  très  adii 
gorgemenl  ganglionnaire.  Il  existe  deux 
au-dessus  de  la  tumeur,  le  long  de  l'os,  1' 
au  niveau  du  cartilage  thyroïde. 

On  porta  le  diagnostic  de  sarcome,  mai 
après,  le  patient  avoua  que,  depuis  sept 
pratiquer  des  injections  de  paraffine  à  à 
qui  expliquait  les  bosselures  constatées, 
(ivcc  quelques  difficultés;  le  résultat  Hnal 
milil.  Zeils.,  1907,  p.  177.)  | 

NOUVELLES 

■M*  Syndicat  ^nftral  des  oto-rhino 
frmnÇAis.  —  Aaentblie  générale  du  13  mai  190, 

A  la  suite  de  la  convocation  adressée  par  le  D 
à  ses  confrères,  un  grand  nombre  d'oto-rl 
étaient  présents  à  la  première  réunion,  tenue  i 
de  l'hôtel  des  Sociétés  savantes,  rue  Danton,  8, 

Le  D'  Magnan  résuma  les  motifs  qui  lui  ava 
i  provoquer  la  coniititution  d'un  Syndicat  d'or 
cAté  du  Ck>ngrë3  annuel  scientifique,  et  pria  se 
immédiatement  sur  la  proposition  suivante  : 
créer  un  groupe  syndical  des  oto-rhino-laryngol 

Cette  proposition  fut  adoptée  à  l'unanimité 
sents.  11  fut  ensuite  décidé  de  nommer  un  Bur 
la  discussion  et  le  vote  des  statuts  du  nouvea 
élus,  par  acclamations:  MM.  Houre,  président; 


Les  statuts  furent  discutés,  puis  adoptés  art 
I  proposition  de  quelques  membres,  la  premi 
t  la  date  de  la  seconde  séance  fixée  an  mei 
élection  du  Bureau  définitif. 

La  deuxième  séance  du  Syndicat  eut  lieu, 
onventions,  rue  fïanton,  8,  à  huit  heures  et 
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matin.  Le  voie  sur  Télection  du  Bureau  définitif  donna  comme 
résultats  : 

Président:  M.  Moure,  de  Bordeaux.  —  Vice-Présidents:  MM.  Luc, 
de  Paris;  Mouret,  de  Montpellier;  Ruault,  de  Paris;  Gaudier,  de 
Lille.  —  Secrétaire  général:  M.  Magnan,  de  Tours;  Secrétaire 
adjoint:  M.  Gauzard,  de  Paris. —  Trésorier:  M.  Georges Gellé, de 
Paris;  Trésorier  adjoint:  M.  Dubar,  de  Paris. 

Membres  du  Conseil  d'administration  : 

Pour  Paris  :  MM.  Castex,  Furet,  Grossard,  Heckcl,  Mahu. 

Pour  la  province  :  MM.  Bar  (Nice),  Berthemès  (Charleville),  Bo- 
nain  (Brest),  Bouyer  fils  (Cauterets),  Brindel  (Bordeaux),  Delobelle 
(Lille),  Depierris  (Cauterets),  Gault  (Dijon),  de  Gorse  (Luchoo), 
Jacques  (Nancy),  Labouré  (Amiens),  Makiewicz  (Rouen),  Molinié 
(Marseille),  Moncorgé  (Mont-Dore),  Rozier  (Pau),  Sargnon  (Lyon), 
Simonin  (Limoges),  Texier  (Nantes). 

Avant  de  lever  la  séance,  le  Secrétaire  général  propose  de.  mettre 
k  l'étude  les  questions  suivantes,  pour  lesquelles  le  Bureau  dési- 
gnera des  rapporteurs  : 

i""  Inspection  médicale  des  enfants; 

3**  Rapports  avec  les  mutualités  ; 

3**  Admission  des  malades  aisés  dans  les  bopitaux  (hospitalisés, 
ambulants). 

Nous  sommes  heureux  de  constater  Taccueil  chaleureux  qui  a 
été  fait  à  l'initiative  de  notre  confrère,  en  faisant  remarquer  qu'à 
l'issue  de  l'assemblée  générale,  le  nombre  des  adhérents  au  Syn- 
dicat atteignait  cent  cinquante  oto-rhino-laryngologistes.  Nous  ne 
doutons  pas  qu'avant  la  fin  de  Tannée  les  isolés  viendront  d'eui- 
mêmes  se  grouper  autour  de  la  bannière  syndicale,  qui  est  la 
seule  arme  possible  pour  la  sauvegarde  des  intérêts  professionnels. 


K^^  Société  belge  d'otologiey  de  laryngologie  et  de  rhi- 
nologie  (session  de  1907),  réunion  à  Bruxelles,  sous  la  présidence 
de  M.  le  D'  C.  Hernebert,  les  8  et  9  juin  1907. 

ORDBE    DU  JOUR   DES  séAIfCES 

Samedi f  8  juin,  à  Vhôpilal  Saint-Pierre  (^service  do  M.  le  D' CHBVja). — 
A  six  heures  :  a)  Allocution  présidentielle;  6^  Correspondance;  e)  Ëleeiio 
du  Bureau;  dj  Admission  de  membres  nouveaux;  e)  Communicatio; 
diverses  :  i*  Manifestation  Politzer;  a*  Congrès  de  laryngologie,  en  igo^ 
à  Vienne;  3*  Congrès internalional  d'otologiede  1909  i  Budapest;  k'  Proj* 
d'association  oto-rhino-laryngologique  internationale;  5*  Nomination d 
rapporteurs  et  choix  des  questions  à  mettre  à  Tordre  du  jour  en  1908. 


ival:  L'oloriiÎDO-larf  ngologie  et  lo  programma  dea 

iiielles)  :  La  documeo talion  sn  oto-rhino-la rrngo- 
I  catalogue  de  la  bibliothèque  de  la  SoctâtË. 
»  anatomiquti.  —  i.  M.  Rroeckieut  (Gand)  :  Anasto- 
.du  grand  sympathique; —  3.  U.  Gonis  (Bruxelles): 
"vaut  de  contribution  k  l'eilirpation  dci  tumeur* 
hc;  -~  3.  M.  GoRia:  RétecUoii  des  doui  maiillairei 
M.  FiLLii  (Bruiellei)  :  Carcinomo  du  larjni;  — 
lona  du  cou  ;  Pièce*  de  démonglrtllon.  —  6.  H.  V*ii 
vers)  :  Volumineux    ibc^   du   cerrelel,    d'origine 

nenb,  —  7.  H.  Bnoeceiibrt:  Pinces  œiopbagieiines; 
uxellei);  Disciaeurï  l'emporte-pièce;  —  9.  M.  Het- 
D-tubaire. 

iin£«  du  malin,  à  neuf  hearet,  à  l'hôpital  Saint  -Pitrr» 

:hivil).  —  Pritentation  dt  malada  :  10.  M.  V*n  dh 

de  opéré  de  pansinusita  unllalérale  avec  eiophtal- 

iie;  b)  Enfant  en  bas  Age  traité  de  papillomes  du 

le  directe  de  Killian;  e)  Deux  malades  ayant  subi 

■tre  supérieur   et  de    l'ethmoïdo  pour  cancer;  — 

Série  de  malade*  opéré*  de  polysinusite  ;  —  11. 

ipéré  de  double  sinuslle  frontale  :  considération*  au 

,    point  de  vue  plaillque;  b)  Groupe  de  malades  opériïa  depuis  longtemps 

et  guéris  de  tumeurs  malignes;  e)  Malade  ayaut  subi  la  résection  des  deux 

miiiliaires  pour  sarcomes;  d)  Malade  atteinte  il  y  a  un  an  d'aphonie  par 

paralysie  récurroniieJle  opératoire;  —  lî.  M.  Fillis  :  a)  Quelques  cas  de 

panilysio  des  cordes  vocales;  b)  Sténoses  opératoires  du  conduit  auditif; 

c)  Kéloidesdu  lobule  de  l'oreille;  —  t\.  M.  Bhoecïiert:  a)  Malade  opéré 

d'eadothéliome  du  sinus  maiillaire.  Récidive;  b)  Vue  opi'réc  de  névralgie 

rebelle  du  trijumeau  par  arrachement  des  gros  troncs  du  nerf  à  la  base 

da  crâne;  —  i5.  M.  Cheval  (Bruxelles)  :  Un  cas  de  perforation  Irauma- 

lique  du  tegmen  tjmptmi  avec  blessure  des  méninges  el  du  cerveau;  — 

16.  M.  Collet  (Bruxelles);  a)  Kyste  suppuré  de  U   bourse  muqueuse 

prélarynglenne;  b)  Carcinome  du  sinus  maxillaiie;  —  17,  M.   Rolliud 

(Bruxelles);  Carie  du  rocher.  Abcbs  périsinusal.  Thrombose  du  golfe  de 

la  Jugulaire.  Pneumonie  par  embolie  septique.  Ëvideraent  pétro-masloï- 

dien.   Excision   du     sinus    thrombose.     Guérison  ;  -  18.    M.    TnÉtaÔp 

"-vers);  Vaste  épithéliomc  de  la  région  auricuiaire;  —  19,  M.  CiFA.nT 

|Bruielles);  a)  Guériwh  fonctionnelle  après  une  euro  radicale  d'olor- 

1;    b)   Ëpilhéliome  du   larynx   guéri   depuis  plus  détruis   ans; — 

H.  Bwe  (Bruieltes):   Ln   cas  de  iarjngectomic;  —  11.  M.   Jai;quet 

ixelles)  :  Deux  cas  de  polypes  naso- pharyngiens  ;  —  11.  M.  Pahmek- 

a  (Bruxelles)  ;  Laryngite  hyportrophique  prise  pour  des  papillomes  des 

•le*  vocales;  N'outclle  présentation  du  ras  de  l'an  dernier. 
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A  dix  heures  et  demie  :  Discussion  des  cas  présentés  ;  —  A  midi  el 
demi  :  Déjeuner  intime,  au  Restaurant  de  la  Régence,  place  Royale,  i&. 

Séance  de  l'après-midi,  à  deax  heures  et  demie,  à  VlnstUut  Sofvay  (Pcbk 
Léopold). —  Rapport  de  M.  de  Stella  (Gand):  L'hystéro- traumatisme  de 
roreille. 

Communications  diverses.  —  a 3.  M.  Dblib  (Ypres):  a)  Lymphosarcome  du 
cornet  moyen  chez  un  homme  de  cinquante-huit  ans.  Opération.  Guérison; 
b)  Carcinome  du  cornet  inférieur  chez  une  fille  de  quinze  ans.  Large 
exérèse.  Guérison;  —  a^.  M.  Goais:  Sinusites  chroniques  et  sarcome:  — 
35.  M.  Bbgo  (Liège):  Polypes  nasaux,  antérieurs  et  choanaux,  cha 
l*enfant;  —  a6.  M.  Schiffers  (Liège)  :  Sérothérapie  dans  les  épistaxis;  — 
37.  M.  Luc  (Paris)  :  Terminaison  heureuse  d'une  ostéo-myélite  cranienae 
diffuse,  compliquée  de  lésions  intra-craniennes  ;  —  38.  M.  Guisbs  (Paris): 
Dangers  pour  le  sinus  frontal  des  ponctions  diaméatiques  du  sinus  maxil- 
laire ;  —  39.  M.  Goais  :  Contrihution  à  la  technique  de  la  résection  du 
maxillaire  supérieur  pour  tumeurs  malignes;  —  3o.  M.  Sghivpbbs:  Mal- 
formation du  larynx;— 3i.  M.  Bbobcxabiit  :  Paralysies  récurrentiellei 
associées  à  des  paralysies  du  grand  sympathique.  Étude  clinique;  — 
33.  M.  TaiTRÔp:  Lésions  lérébrantes  du  pharynx  et  du  Larynx  à  marche 
rapide; —  33.  M.  V.  Delsaux  :  Examen  du  sang  dans  les  complications  de 
l'otite  moyenne  purulente;  ~  34.  M.  V.  Dblsaux:  Contre-indications  à  la 
ligature  de  la  jugulaire  dans  les  thrombo -phlébites  sinusales;  — 
35.  M.  Bar  (Nice)  :  Pseudo-rhumatisme  infectieux  ambulatoire  doulou- 
reux avec  manifestations  arthritiques,  osseuses,  cutanées,  d'origine 
rhino-pharyngiennc  ;  —  36.  M.  G.  Laurbrs  (Paris):  Technique  simple  de 
pansements  après  l'évidement  oto- mastoïdien;  —  37.  M.  Tabtrôp:  Volu- 
mineux cholestéatome  du  rocher  compliquant  une  otite  moyenne  puru- 
lente traumatiquo  avec  phlegmon  diffus  du  cuir  chevelu.  Guérison  par 
opération  avec  conservation  complète  de  Touîe  ;  —  38.  H.  Yah  obv  Wn.- 
DEifBERG  :  Abcès  cérébral  d'origine  otitique.  Opération;  guérison  pendant 
trois  mois.  Récidive.  Mort; —  Sg.  M.  Vah  dbr  Wilobhbbrg  :  Abcès  céré- 
belleux, thrombose  de  la  jugulaire,  du  golfe  et  du  sinus.  Opération. 
Mori; —  4o.  M.  Dblueuville  (Spa):  Un  cas  de  méningite  séreuse  d'origine 
nasale; —  &i.  M.  Guisbz:  De  la  technique  en  bronchoscopie  et  œsopba- 
goscopie;  — >  43.  M.  de  Ponthière  (Charleroi)  :  Corps  étranger  de 
l'oesophage;  —  63.  M.  Collet:  Le  coUargol  dans  la  pratique  oto-rfaino- 
laryngologique ; —  t^l^.  M.  Suarez  de  Mer doza (Paris)  :  En  oto-laryngologie 
comme  en  chirurgie  générale,  l'anesthésic  dans  les  opérations  facilemeot 
faisables  en  état  de  veille  doit  être  Texception  et  non  la  règle. 

Lundi  iOjuin.  Excursion  aux  ruines  de  V Abbaye  de  Fi7(ers.  —  A  dix  heum 
précises.  Départ  de  Bruxelles,  gare  du  Luxembourg  (Q.  L.). 

Exposition  d'instruments  à  l'hôpital  Saint-Pierre. 

Le  Gérant  :  J.  Sbks. 

Bordeaux.  —  Impr.  G.  GOUNOUILHOU,  rue  Goiraode,  9-11. 
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TUBERCULOSE  DES  SINUS  ACCESSOIRES  Dt 

Par  le  D'  J.  W.  GLEITSHARN,  do  New-York. 
(Tnduil  de  l'anglais  par  le  D-  KitFHttiH,  d'Anger 

Bien  (jiie  la  tuberculose  des  sinus  accessoires  s< 
plutôt  d'intérêt  anatomo-pathotogique,   elle  est 
digne  d'attirer  voire  attention. 

C'est  ta  tuberculose  pulmouaire  qui  donne  la 
mortalité.  Il  faudrait  donc  que,  durant  la  vie  ou 
après  la  mort,  les  maladies  des  sinus  accessoires  fu: 
fréquemment  observées  et  que  les  recherches  faites  • 
ne  soient  pas  perdues.  Des  auteurs  qui  ont  examin 
de  malades  morts  de  tuberculuse  je  ne  puis  cilcr  q 
nombre:  Werlhcîm'  en  a  trouvé  t65  sur  ^oëautops 
106  tuberculeux  3i  sinusites.  Minder^  sur  17  tube 
noté  ^  fois  des  sinusites.  Fraenkel^,  ^  fois  sur 
chowski^  ne  s'est  occupé  que  du  sinus  mnxilla' 
39  tuberculeux  a  trouvé  3  sinusites.  C'est  le  seul 
connaissance,  ait  décelé  le  bacille  de  Koch  dans  1 
maxillaire,  bacille  qui,  durant  la  vie,  avait  échapp 
lostic  et  au  traitement.  Oppikofer^,  dans  une  p 
ëcenle,  a  vu  35  sinusites  chez  5i  tuberculeux.  \. 
:e  dernier  auteur,  les  autres  ne  pensent  pas  que 

1.  CommunicatioD   Taite  i   l'^ssocialîoa   larjoROlogiqui- 
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caiose  soit  une  cause  prépondéreuite  pour  les  atTections  des 
sinus;  les  autres  maladies,  Tempyème  en  particulier,  sost 
bien  plus  fréquemment  observées. 

Il  est  difficile  de  déterminer  le  facteur  étiologique  dans  la 
plupart  des  cas.  Les  auteurs  se  confinent  dans  le  rapport 
écourté  d'une  observation,  et  d'importantes  notions  sont 
laissées  dans  Tombre. 

Cependant  de  ce  qui  a  été  publié  nous  pouvons  déduire 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  tuberculose  du  sinus  n'est 
que  Textension  d'un  foyer  tuberculeux  voisin.  Des  20  as  de 
sinusite  tuberculeuse  que  j'ai  pu  trouver,  la  étaient  dus  à 
des  lésions  tuberculeuses  des  os  du  nez  ou  du  maxillaire 
supérieur.  Dans  les  8  autres  cas,  on  ne  constatait  aucune 
carie.  La  plupart  des  malades  étaient  des  poitrinaires,  et 
quelques-uns  seulement  présentaient  les  symptômes  bien 
connus  de  Tempyème  antral  sans  troubles  constitutionnds. 
Le  bacille  tuberculeux  fut  trouvé,  &  l'opération,  dans  les 
produits  de  sécrétion.  Dans  8  observations,  la  présence  du 
bacille  fut  confirmée  par  le  microscope. 

La  tuberculose  des  autres  sinus  semble  très  rare  :  4  cas 
de  sinusite  frontale  ;  i  cas  de  sinusite  spbéno-ethmoîdale.  Ce 
dernier  présenta  plus  tard  une  lésion  étendue  et  destrucliTe 
des  4  sinus. 

Les  conditions  pathologiques  de  la  sinusite  tuberculeuse 
sont  les  mêmes  que  dans  la  tuberculose  nasale.  Outre  les 
lésions  manifestes  comme  l'empyème,  les  granulations  exu- 
bérantes, les  dépôts  caséeux,  les  caries,  mentionnés  parles 
auteurs,  Weinberger^  a  fait  une  étude  microscopique  minu- 
tieuse de  la  muqueuse  an  traie  malade.  L'épithélium  était 
exfolié  en  beaucoup  d'endroits;  il  existait  une  infiltration 
considérable  de  petites  cellules  qui  avaient  pénétré  les 
couches  superficielles  et  profondes  de  la  muqueuse.  Le  stratuni 
intermédiaire  présentait  la  structure  fibreuse  du  tissu  con- 
jonctif,  contenant  un  liquide  séreux  et  quelques  leucocytes. 
Les   conduits   glandulaires    efTérents  et  leur  canal  étaient 
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élargis;  il  existait  des  espaces  kystiques.  On  trouvait  des 
cellules  géantes  dans  les  tissus  infiltrés.  Dans  son  cas,  pas  v.    y 

de  bacille  de  Koch,  malgré  lo  sections.  A   '| 

Bien  que  dans  beaucoup  de  cas,  nous  devions  nous  contenter  «       ?j 

(les  symptômes  cliniques,  sans  la  ratification  microscopique  .,^ 

du  bacille,  bien  qu'une  rigoureuse  critique  pourrait  éliminer  ';^ 

une  observation  ou  Tautre,  je  m'imagine  que  les  auteurs  sont 
de  bonne  foi  et  personnellement  je  ne  doute  nullement  de 
l'ubiquité  mise  :  tuberculose.  J'ai  recherché  et  lu  moi-même 
dans  les   rapports  originaux  ce  que  je  rapporte  ici.   J*en  ^^ 

garantis  l'exactitude.  Des  cas  de  tuberculose  du  sinus  maxil- 
laire ont  été  rapportés  :  par  Coakley?,  Demme^,  Gaudiero, 
Grtinwald'o,  a  cas,  Keckvvick»»,  Neufield'2,  Neumayer'3, 
Rethi»^,  3  cas,  WeinbergerC,  Maydl^^,  Avellis'C,  Panser?, 
Dmochowsky^,  KillianiS,  M.  Schjnidtiu,  Zander^o^  a  cas,  et 
Wertheimi.  A  mon  sens,  la  tuberculose  des  sinus  est  plus 
fréquente.  Il  faudrait  examiner  tous  les  sinus  et  étudier  minu- 
tieusement la  nature  des  produits  morbides  trouvés.  Avellis 
cite  un  certain  nombre  d'auteurs  relatant  des  cas  d'cmpyème 
analogues  au  sien,  dans  lequel  l'empyème  avait  été  diagnos- 
tiqué. Mais  la  lésion  tuberculeuse  due  à  une  extension  de 
carie  osseuse  et  le  bacille  de  Koch  ne  furent  trouvés  que 
lorsque  l'enfant  fut  confié  à  ses  soins. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  rapporter  tou's  les  cas.  Je  me 
feornenrr  k  qvdiqves  faits  cliniques.  Je  ne  relaterai  que 
quelques  observations  spécialement  intéressantes.  La  présence 
de  caries  dans  la  cas  a  déjà  été  mentionnée.  LempyèiAe, 
quoique  méconnu  souvent  au  point  de  vue  tuberculeux,  a 
toujours  été  présent  sauf  dans  3  cas.  L'extension  de  la  tuber- 
culose d'un  alvéole  malade,  par  une  fistule  dentaire,  fut 
(  istatée  5  fois  ;  une  fois  par  la  fosse  canine.  Chez  j  malades, 
1   lupus  du  nez  était  en  cause. 

Dans  3  cas,  la  tuberculose  était  localisée  à  l'antre 
(  iighmore,  sans  aucune  autre  manifestation  par  ailleurs. 
T  ►tre  collègue  le  D""  Coakley,  Gaudier  et  Keckwick  furent 


^ 


assez  heureux  non  seulement  pour  observer  cette  très  rare 
lésion,  mais  aussi  pour  affirmer  la  guérison  au  moment  de 
là  publication  de  leurs  mémoires.  Le  malade  de  Coakiey  pré- 
sentait les  symptômes  ordinaires  de  Tempyème;  mais,  après 
l'intervention,  le  bacille  de  Koch  fut  trouvé  dans  la  sécrétion. 
Les  poumons  furent  examinés  par  les  D"  Le  Fèvre,  Jancway 
un  mois  plus  tard.  Ils  furent  trouvés  sains  >.  Le  malade  de 
Gaudier,  un  homme  de  quarante  ans,  souffrait,  depuis 
plusieurs  années,  de  névralgie  dentaire  et  de  rhinorrhée 
gauche.  Une  ponction  exploratrice  dans  le  méat  inférieur  lit 
trouver  le  bacille  dans  le  pus  évacué.  Cure  radicale  par  la 
fosse  canine.  Guérison.  Gaudier  insiste  sur  la  rareté  de  son 
observation;  tuberculose  limitée  au  sinus;  il  n*exislait  qac 
des  symptômes  d'empyème.  Keckwick,  dentiste  anglais,  a 
eu  le  malheur  non  seulement  de  voir  son  nom  mal  écrit 
chaque  fois  qu'il  était  cité  et  d'être  imprimé,  dans  un  ouvrage 
classique  de  laryngologie,  sous  un  nom  différent  dans  le 
texte  et  dans  la  bibliographie,  mais  aussi  de  n'être  cité  que 
par  les  extraits  qu'on  avait  lus  dans  les  journaux.  Une  seule 
fois  seulement,  son  mémoire  original  a  été  reproduit.  Sa 
malade,  une  femme  de  trente  ans,  présentait  les  symptômes 
d'un  empyème  du  sinus.  Perforation  au  niveau  de  la  deuxième 
molaire.  Traitement,  durant  la  mois,  sans  amélioration.  On 
examine  le  pus,  on  y  trouve  le  bacille  de  la  tuberculose.  La 
malade  fut  opérée  et  guérie  trois  mois  après.  Mais  elle  fui 
perdue  de  vue. 

•Deux  cas  ont  eu  une  terminaison  favorable.  Chez  le  malade 
de  Neulield,  TafTection  débuta  parle  processus  alvéolaire: 
puis  fistule  qui  s'étendit  au  sinus.  Celui-ci  fut  ouvert  lar- 
gement et  cureté.  On  relira  un  séquestre.  Le  sinus  continua  » 
communiquer  avec  la  bouche.  L'orifice  fut  fermé  par  ' 
appareil.  La  malade  de  Demme  était  une  nourrice  qui  1 

].  Le  D'  Coakiey  a  vu  le  malade,  il  y  a  un  an,  en  bonne  santé,  â 
manifestations  tuberculeuses  locales  ou  générales.  (Communication  ot 
ii\x  ir  Coakiey.) 


r|uatre  cnlanls  nés  de  parents  non  tuberculeux. 

itre  moururent  de  tuberculose  intestinale  primi- 

mois  après  la  mort  du  dernier  enfant,  la  nourrice 

médecin  pour  une  fistule  dentaire  qui  existait 

depuis  plusieurs  années,  et  une  névralgie  faciale  récente. 

Demme  trouva  un  vieux  lupus  de  la  cloison,  du  gonflement 

de  la  face,  et  «me  sécrétion  putride  provenant  d'une  llstulo 

d'une   molaire  droite.   Des  grattages  répt'-lés  amenèrent  la 

^érison.  L'infection  des  enfants  provenait  de  la  mauvaise 

habitude  qu'avait  cette  femme  de  goûter  la  nourriture  des 

enfants  avant  de  la  leur  donner. 

Le  dernier  cas  est  le  plus  grave.  11  afTeclait  les  quatre  sinus 
et  fut  rapidement  mortel.  Panse  vit  une  jeune  Qlle  de  seize 
ans,  opérée  plusieurs  fois  pour  des  polypes  du  ne/.  Un  mois 
après  la  dernière  opération,  elle  devint  subitement  aveugle. 
On  soupçonna  une  afTection  du  sinus  frontal  ou  sphénoïdal, 
avec  lésion  du  nerf  optique.  On  les  ouvrit  et  on  y  retira  des 
séquestres.  Le  traitement  anlisyphili tique  n'eut  aucun  eflët. 
L'état  de  la  malade  empira.  On  trouva  des  cellules  géantes. 
On  fit  une  nouvelle  opération  plus  étendue  :  après  avoir 
rabattu  le  nez,  on  enleva  les  os  propres  du  nez,  l'elbniolde, 
et  le  sphénoïde;  le  lobe  frontal  fut  mis  à  nu.  Mort  après  une 
légère  amélioration.  Autopsie:  vieux  foyer  au  sommet  du 
poumon  droit,  tuberculose  des  ganglions  cervicaux  et  bron- 
chiques; destruction  du  nerf  optique;  méningite  localisée; 
foyer  tuberculeux  au  milieu  du  pariétal  gauche  avec  pus 
caséeux. 

Le  cas  de  Panse  est  le  seul  où  il  y  eut  tuberculose  de 
l'ethmolde  et  du  sphénoïde.  Il  est  aussi  un  des  !i  cas  de  sinu- 
site frontale  tuberculeuse  rapportée.  Les  3  autres  ont  été 
ibliés  par  Frant  et  Kunze>i,  Vohsen^'  et  Schenke'S.  Le 
jalade  de  Frank  et  Kunze  avait  une  tuberculose  généralisée; 
existait  du  gonflement  de  la  région  du  sinus  frontal.  A 
opération,  on  trouva  des  masses  caséeuses  et  un  foyer  sur  la 
iroi  postérieure,  qui  s'étendait  jusqu'à  la  dure-mère.  Dans 
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le  cas  de  Vohsen,  fistule  de  la  région  frontale,  qui  menait  à 
une  carie  osseuse;  masses  caséeuses  dans  le  sinus.  Dans  ces 
a  cas,  on  ne  parle  pas  de  la  terminaison.  Le  malade  de  Schenke 
était  un  homme  de  dix-huit  ans,  qui  soufîrait  d*otile  moyenne 
tuberculeuse  et  d'adénopathie  cervicale.  'A  son  entrée  à 
rhôpital,  gonflement  de  la  région  frontale,  fistule  de  la 
mastoïde,  s'étendant  en  arrière  jusqu'à  la  base  du  crâne  et 
une  autre  fistule  qui  menait  à  l'apophyse  styloïde.  Quelques 
jours  après  le  grattage  des  trajets  fistuleux,'  on  opéra  le 
sinus  frontal.  Dès  l'incision  d£i  la  peau,  on  tomba  sur  des 
masses  tuberculeuses.  Une  fistule  conduisait  au  sinus  gauche, 
qui  fut  complètement  cureté,  après  ablation  de  sa  paroi 
antérieure.  On  fit  une  large  communication  avec  le  nez.  Mort 
douze  jours  après  l'entrée  à  l'hôpital.  Autopsie  :  abcès  de  la 
mastoïde  gauche,  s'étendant  à  la  baye  du  crâne  et  au  trou 
occipital,  dans  l'intérieur  de  la  cavité  crânienne.  Tuberculose 
du  sinus  frontal,  sans  communication  avec  la  cavité  crâ- 
nienne. • 

Le  pronostic  est  défavorable,  le  traitement  nullement  satis- 
faisant. En  examinant  les  cas  publiés,  on  peut  se  demander 
s'il  y  a  réellement  guérison,  les  malades  n'ayant  pas  été 
suivis  depuis  assez  de  temps  après  l'intervention.  D'un  autre 
côté,  le  cas  de  Panse  nous  montre  les  dégâts  rapides  occa- 
sionnés par  la  tuberculose  des  sinus  accessoires. 

Le  traitement  est  essentiellement  chirurgical  et  ne  diffère 
pas  de  celui  de  l'antrite.  Il  doit  être  radical  :  parties  molles, 
os  cariés,  tout  doit  être  enlevé.  Il  faut  faire  table  rase  de  la 
surface  infectée.  Il  faut  soutenir  l'état  général,  relever  le 
psychisme  du  malade,  comme  dans  toutes  les  affections 
sérieuses.  Je  ne  puis  rien  dire  sur  le  traitement  spécifique 
avec  la  tuberculine  ou  ses  nombreux  dérivés.  Agit-elle  sur  la 
tuberculose  des  sinus?  Personne  n'en  parle.  J'en  doute,  car 
son  action  est  surtout  bornée  à  l'élimination  du  bacille  tuber- 
culeux ;  ce  dernier  n'est  trouvé  que  dans  quelques  cas.  Elle 
n'a  aucune  influence  sur  les  conditions  dues  à  l'extension  du 
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processus.  Que  dire  de  la  méthode  opsonique,  actuellement 
eu  faveur  en  Angleterre?  Dans  ces  cas  désespérés,  je  n'hési- 
terais pas  à  user  de  tous  les  moyens  à  notre  portée.  J'essaierais 
surtout  le  traitement  spécifique,  qui  donne  de  si  bons  résultats 
dans  là  tuberculose  nasale  non  compliquée. 

BIBLIOGRAPHIE 

I.  "Wertheim  (Edmund).  —  Beitrâge  zur  Pathologie  und  Klinik 
der  Erkrankungen  der  Nasennebeahôhlen  {Archiv  /.  IxiryngoL,  XI,  1906, 
p.  168). 

3.  Minder. —  Die  SoctionsbefuDde  der  Nase  und  deren  Nebenhôhlen 
unter  Berecksichtigung  der  Gesichbschaedel masse  (Ibid,,  XII,  190a, 
p.  339). 

3.  F^menkel  (Ehig.).  —  Beitrâge  zur  Pathologie  und  Aetiologie 
der  Nebenhôhlen,  Ërkrankungen  {Virehow's  Archiv,  189G,  vol.  CXLIII, 
p.  4a). 

4.  Dmochowski  (Z.).  —  Beitrag  zur  pathologischcn  Anatomie  und 
Aetologia  der  entzûndlichen  Processe  ion  Antrum  Highmori  {Archiv  J. 
Laryngol.^  III,  1896,  p.  355). 

5.  Oppikofer  (Bmst).  —  BeitrUge  zur  normalen  und  pathologischen 
Anatomie  der  Nase  und  ihrer  Nebenhôhlen  {Ibid.,  XIX,  1906^  p.  a8). 

6.  Weinberger  (Max).  ~  Ueber  fort  geplanzte  Tuberculose  der  Kie- 
ferhôhle  (il/oAats. /.  Ohrenkieilk.,  1903,  April,  p.  i5i), 

7.  Coakley  (C.  G.).  —  A  case .  of  tuberculosis  of  the  antrum  of 
Highmor  (N.  Y.  University,  Bull,  of  the  med.  sciences,  190a,  vol.^  Il,  o*  3, 
p.  lai). 

8.  Demme  (R.).  —  Klinische  Mittheilungen  aus  dem  Gebiete  der 
Kinderheilkunde  (27  ter  Berickt  des  Jennerscken  Kinder hospitals,  Bern,  1889, 
p.  m). 

9.  Oandier  (H.).  —  Empyème  du  sinus  maxillaire  de  nature  tuber- 
culeuse, intervention  par  la  fosse  canine,  guérison  {Bev,  hebdom.  de 
laryngol.  etc.,  n*  44,  3o  oct.  1897). 

• 

10.  Qrûnwald  (Ludwig).  —  Die  Lehre  von  den  Naseneiterungen. 
Mnnchen,  J.  F.  Lehmann,  1896,  zweite  Auflage,  p.  395. 

11.  Keckwick  (John).  —  Anlral  Empyema  of  tuberculous  origin 
{British  Journ.  of  dental  science,  i3  mai  1895,  p  433). 

la.  Neuflald  (Lindwig).  —  Tuberculose,  Syphilis  und  K.ierferhôhlen- 
eitening  {Archiv  f.  LarynguL,  XVII,  1905,  p.  aiô). 

i3.  Nenmayer  (H.).  —  Ein  Fall  von  Mund-Kieferhôhlen  und  Nasen 
berculose(/6ùi.,  Il,  1896,  p.  360). 

i4.  Rothi  (Li.).  —  Ein  Fall  von  Tuberculose  der  Mundhôhle  mit 
irchbruch  in  diu  Nasen  und  Kieferhôhle  (Wiener  med.  Presse,  n*  19, 
mai  1893);  Ein  weiterer  Fall  von  Tuberculose  dor  K.ieferhôhle  {Ibid., 
5i,  1899). 

i5.  ICaydl.  —  Kieferhôhles  Tuberculose  (Wiener  klin.  Woehens.,  n»  5i, 
;déc.  1889,  p.  988). 


—  60(i  -^ 

i6.  AvelliB  (Qeorg.).  —  Ueber  die  bei  kleinen  Kindem  eio  Kierer- 
hOhieo  empyem  vortftschude  Tuberculose  des  Oberkiefers  (M&nch.  mtd. 
Wochens.y  n*  45, 1898). 

17.  Panse  (Rnâolph).  —  Ein  Fall  von  Kiefer-  und  Keilbeintuber- 
culose  mit  tôdtlichen  Ausgang  {Archivf,  LaryngoL,  XI,  190 1,  p.  478). 

18.  EilUan  (Gnstar).  —  Meine  Erfahrungcn  ûber  die  Kiefer- 
hobleneitening  (MUnch.  med,  Wochens.,  n'  4,  5,  6,  1899). 

19.  Sohmidt  (MoritS).  —  Die  KranUieiten  dcr  obcren  Liiflwege 
Borlin,  Jul.  Sprinzer,  1897,  zweite  Auflage,  p.  3i2. 

30.  Zander.  —  Empyema  Antri  Highmori  Dissertatio.  Halle,  1894. 

ai.  Frank  (J.)  and  Kanse  (S.).  —  Tubcrculosis  of  the  Frontal  Sinus 
•(iV.  y.  med.  Becora,  3  nov.  1894). 

a  a.  Vohsen  (K.)-  —  Durchleuchtung  der  Highmorshôhle  und  des 
Sinus  Frontalis  sur  Diagnose  ihrer  Erkrankungen  und  deren  Opération 
Behandlung  {Verhandlangen  des  X  Internationalen  med.  Congresse,  Berlin, 
1890,  vol.  IV,  Part.  la,  p.  33). 

a3.  Schenke  (Heinrloh).  —  Uober  die  Stirnhôhlen  und  ihre 
Erkrankungen  (Dissertatio,  lena,  1898,  Antron  Kaempfe). 


m  • 


OTITE    MOYENNE   GAUCHE   AIGUË 

PROPAGATION    AUX   CELLULES  MASTOLDIENI9ES 

ET   AU    LABYRINTHE.    TRÉPANATION 

GUÉRÏSON,    MAIS  AVEC    SURDITÉ  PERSISTANTE' 

Par  le  D'  LAVRAND,  de  Lille. 

Observation. —  Une  religieuse  de  trente-cinq  ans  vient  au 
milieu  de  mai  1906  nous  consulter  pour  une  afTection  très  pénible 
de  rorelUe  gauche.  Retenu  au  Congrès  annuel  d*oto-laryngologie. 
notre  ami  le  professeur  Delassus  veut  bien  soigner  la  malade  jus- 
qu'à notre  retour;  il  considérait  le  cas  comme  grave  et  craignait 
une  extension  extra-tympanique. 

Les  antécédents  pathologiques  se  réduisent  à  la  cure  radicale 
d'une  hernie  dix-huit  mois  auparavant.  La  santé  est  donc  habi- 
tuellement très  bonne. 

Dans  le  courant  de  la  semaine  sainte,  le  13  avril  1906,  appa- 
raissent tout  à  coup  des  douleurs  violentes  dans  l'oreille  gauche, 
sans  ctiologie  saisissable.  Au  dire  de  la  malade,  il  se  serait  fora 
dès  le  début,  un  bouton  dans  la  partie  supérieure  du  conduit.  I 
souffrances  ont  persisté  jusqu'au  25  avril,  sans  autres  phénomène 

I.   Travail  communiqué  à    la  Société   française   d^oto-laryngologî 
mai  1907. 


m  (icoulement  purulent  s'établit;  mais,  à  l'inverse  de 
observe  hsbitueilement,  l'établissement  de  l'otorrbée 

cune  sédation  dans  les  douleurs. 

li,  douleurs  toujours  très  vives  dans  l'oreille,  mais  il 
plus  des  nausées,  des  vomissementa  faciles;  la  démarche 

irée,  la  malade  n'ose  ^'avancer  sans  6tre  ^soutenue,  car 

de  plus  aisément  son  équilibre;  cependant  nous  no 
pas  Ici  les  symptômes    caractéristiques  du   vertige, 

n  de  la  photophobie  sans  modiflcaiion  des  pupilles  et 

es  de  la  vision.  Cette  personne,  d'ordinaire  très  agis- 

eveniie  apathique,  IndifTérenle  ;  est  ce  l'effet  de  la  souf- 

)ngéeP  est-ce  un  signe  de  l'envahissement  des  organes 

!ns? 

lu  gonflement  douloureux  au  niveau  de  la  mastoîdc. 

Mi  nulle  de  ce  côté. 

«mbie  que  trois  hypothèses  peuvent  seules  s'olTrir  h 

moyenne  aiguë  suppurce  avec  empïème  de  l'antre  et 
mastoïdiennes;  les  douleurs,  dont  le  début  remonte  à 
(pliqueralent  à  la  rigueur  les  troubles  divers  observés  : 
blesse,  démarche  troublée,  vomissements, 
dant  les  altérations  de  la  marche,  les  vomissements 
nt  une  propagation  possible  vers  le  labyrinthe  (limaçon 
9en)l- circulaires).  Contre  cet^  interprétation  on  peut 
qu'il  n'existe  pas  de  vertige  caractérisé  cl  que  les  bour- 
s  sont  absents. 

toinges,  le  cerveau  ou  lo  cervelet  sont-ils  intéressés?  il 
démarche  hésitante,  mais  sans  caractères  nets;  il  y  a 
ments  faciles  et  la  pbotopbobie,  mab  les  pupilles  ne 
rien  de  spécial,  la  vision  n'est  pas  altérée  et  les  vomissc- 
ncontrent  également  dans  la  labyrinthite. 
!  n'y  a  ni  contracture,  ni  paralysie,  ni  troubles  oculaires, 
ns  avoir  affaire  i  une  panotite,  c'est-à-dire  à  une  otite 
:  une  otite  interne  cl  à  une  mastoïdite, 
cas,  il  fallait  intervenir  le  plus  rapidement  possible, 
avec  l'aide  du  professeur  Delassus,  nous  faisons  une 
de  l'aoti'c  :  la  muqueuse  antrale  est  congestionnée, 
i  ni  dans  le  tissu  cellulaire,  ni  dans  le  périoste,  ni  dans 
:amen  de  la  corticale  mise  à  nu  ne  nous  ayant  rien 
i  n'allons  pas  plus  loin  à  ce  moment.  La  température 
re  à  as»  le  16  et  le  17;  à  partir  du  Î8  est  restée  à  37°. 
l'état  de  la  malade  demeure  le  même,  les  souffrances 
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persistent,  localist^es,  nous  dit-on,  au  niveau  du  conduit  en  haut 
et  en  arrière  ;  l'inspection  ia  plus  nùnutieuse  ne  nous  révèle  rien 
de  particulier. 

Le  pouls  compté  le  i6  nous  a  donné  72,  4o,  54.  Dès  le  18,  il  se 
régularise  à  60,  le  /9  à  ^4  et  le  20  à  7a.  La  fièvre  ne  s'aUame  pas; 
aucun  symptôme  ne  s'aggrave  et  ne  constitue  une  indication. 

Le  22,  nous  apercevons  un  bourgeon  charnu  sur  la  paroi  postéro- 
supérieure  du  conduit,  au  point  précis  où  la  malade  localisait  la 
douleur.  C'est  la  première  fois  que  lious  observions  une  lésion 
dans  le  conduit.  Nous  l'enlevons  à  la  curette,  et  le  stylet  nous 
révèle  que  l'os  est  dénudé  à  ce  niveau  sur  une  surface  très  étroite. 
A  la  curette  nous  enlevons  par  le  méat  tout  ce  qui  nous  semble 
nécrosé.  Les  douleurs  cessent  bientôt  pour  ne  plus  reparaître.  Il 
s'agissait  d'un  empyème  d'une  des  cellules  limitrophes  situées 
entre  le  conduit  et  l'antre  que  rien  n'avait  trahi  à  notre  explo- 
ration lors  de  la  trépanation  à  cause  de  son  siège  et  de  son  peu 
d'étendue,  et  vraisemblablement  aussi  parce  que  rien  ne  se  mam« 
festait  extérieurement  à  sa  cavité. 

Le  rétablissement  de  l'opérée  a  été  rapide,  mais  les  troubles  de 
la  marche  ont  disparu  lentement,  et  encore  plus  lentement  l'apa- 
thie et  la  nonchalance  dont  nous  avons  parlé. 

4  Juillet.  L'amélioration  se  poursuit,  mais  avec  lenteur.  Les  yeux 
demeurent  encore  faibles,  c'est-à-dire  incapables  de  fixer  long- 
temps. La  démarche  est  q^us  assurée,  cependant  il  reste  un  peu  de 
tendance  à  tomber  quand  elle  tourne  brusquement  la  tète,  saos 
que  la  chute  soit  de  préférence  vers  la  droite  ou  vers  la  gauche. 

Les  forces  reparaissent  graduellement;  le  travail  redevient  pos- 
sible, mais  avec  modération. 

2i  juillet.  Le  mieux  s'accentue;  la  stabilité  est  complète  durant 
les  mouvements  de  la  tète.  A  gauche,  D  V  r=  o;  montre  =  o  au 
contact;  diapason  mastolde  =  o. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  avons  eu  une  panotite  sans  extension 
cérébrale,  comme  l'évolution  nous  l'a  prouvé;  et  nous  avons 
eu  en  outre  la  suppuration  d'une  des  cellules  limitrophes 
périantrales,  d'une  cellule  antérieure  que  rien  ne  nous  a  révélée 
pendant  l'opération,  et  cependant  nous  avions  exploré  avec 
soin,  car  quelques  mois  auparavant  nous  avions  trépané  une 
fillette  d'une  douzaine  d'années  qui  avait  une  antrite  sup- 
purée  et  une  seconde  collection  intra- osseuse  située  *entre 


l'antre  et  ta  pointe  de  l'apophyae.  Il  est  vrai  i 
surajoutée  était  plus  importante  et  située  en  u 
l'on  intervient  plus  habituellement. 

Il  est  bon  d'insister  sur  ces  suppuration»  abe 
éviter  de  les  méconnaître;  cependant  il  arrivera 
rimenté  et  au  plus  attentif  de  ne  pas  toujourt 
vider  une  cellule  aberrante  siège  d'une  suppui 
la  cellule  est  petite  et  que  l'ostéite  ne  se  tri 
dehors. 

En  présence  des  symptômes  obseryés,  qu 
fallait-il  tenirii  Nous  avons  obéi  à  l'indication  I 
rieuse:  nous  avons  ouvert  l'antre  avec  l'intentio 
loin  si  besoin  en  était,  c'est-à-dire  nous  laisser  | 
lésions,  en>  ra|)sence  d'indication  symptomatiq 
directrice.  Cette  manière  de  procéder,  sage  et  pi 
a  permis  d'atteindre  le  résultat,  à  savoir  d'évité 
cations  graves  et  de  guérir  notre  malade. 

Encore  un  mot,  k  propos  de  l'absence  du  pus 
confrère  le  D'  Luc,  dans  son  traité  véritablen 
sur  les  Suppurdliom  de  toreUle  moyenne, écr\\a 
ce  qu'il  importe  bien  que  vous  sachiez,  c'est  qu 
toïdien  et  la  cavité  tympanique  représentent deti 
marne  cavité;  il  n'est  guère  admissible  que  l'i 
participe  pas  à  la  suppuration  de  l'autre.  Du 
dance  du  pus  qui  s'écoule  généralement  de  l'on 
les  premiers  jours  qui  suivent  la  perforation 
s'expliquerait  mal  sans  la  participation  de  l'an! 

il  ne  faut  donc  guère  croire  à  l'existence  d'i 
purée  aiguë  sans  un  certain  degré  d'antrite  < 
voilà  pour  la  lésion  anatomique  ;  mais  tout  peut 
degré.  D'autres  fois,  il  y  a  mastoïdite, c'est-à-dir 
de  manifestations  symptomatiques  qui  n'appa 
le  cas  où  le  pus  antral,  OU  celui  contenu  dar 
mastoïdiennes,  ne  peut  s'écouler  dans  la  caisse. 

Nous  avions  dans  notre  cas  les  signes  objeclil 
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toïdite,  et  cependant,  à  l'ouverture  de  l'antre  et  des  cellules, 
il  n*exLstait  que  de  la  congestion  de  la  muqueuse  antrale.  £n 
peu  de  temps,  nous  avons  observé  trois  cas  semblables. 

L*opinion  du  D'  Luc  est  généralement  vraie,  mais  n'est  pas 
Texpression  d'une  règle  générale  sans  exception.  Est-ce  à  dire 
que  nous  regrettons  d'avoir  trépané  ;  bien  loin  de  nous  cette 
manière  de  voir  :  il  y  a  beaucoup  plus  de  danger  à  inter- 
venir trop  tard  ou  pas  du  tout  qu'il  y  a  d'inconvénient  à 
opérer  trop  ou  inutilement. 

Nous  avons  voulu  seulement  relever  quelques  constatations 
anatomo-pathologiques,  cbemin  faisant,  afin  d'insister  une 
fois  de  plus  sur  la  discordance  que  présentent  les  symptômes 
apparents  avec  les  lésions  existantes,  et  sur  la  difficulté  d'in- 
terprétation des  signes  observés,  dans  le  but  non  pas  de 
prêcber  une  abstention  fréquemment  dangereuse,  mais  de 
recommander  une  étude  plus  attentive,  plus  persévérante, 
afin  d'arriver,  si  possible,  à  une  séméiologie  plus  adéquate 
et  plus  certaine. 


SOCIÉTÉ   OTOLOGIQUE  AUTRICHIENNE 

Compte  rendu,  officiel  de  la  séance  du  26  mars  1906,  par  le  secrétaire. 
Président:  D'  Hofr\t  Politzer.  —  Secrétaire:  D'  Hugo  Fret. 

Le  président  propose  le  D'  Hugo  Frey  comme  délégué  de  la 
Société  otologique  autrichienne  au  Congrès  International  de  inéde> 
cine  de  Lisbonne.  (Accepté.) 

M.  Hammersciilag  présente  un  cas  de  neuroflbromatose 
multiple  (maladie  deRecklinghausen)  avec  complications  du  cdté 
du  conduit  auditif  externe.  (A  paru  in  extenso.) 

M.  Alriandbr  en  a  vu  ud  cas,  il  y  a  trois  mois,  avec  suppuration  chrr 
Dique  do  roreille  moyenne.  Le  pavillon  auriculaire  était  normal^  mai 
pendait  presque  inerte  au  conduit  auditif .  Avec  le  temps,  le  pavillon  ava 
perdu  toutes  ses  connexions  rigides  avec  le  conduit  auditif.  Uofrat  Potitzc 
C4:>nsjdérait  le  cas  congénital.  Traitement  difllcile  par  une  plastique  com 
pliquée.  Mal^rré  tout,  la  tendancf»  h  la  chute  du  pavillon  pemi^ta.  La  suf 


le  doit  i>is  étro  iiicrlminiie.  Il  en  réstill» 


L 


-  Résultftt   d'une  sutopl&Btie 
7  a  un  mots  pour  une  fistule  rétro-anriculftlre. 

onlie  dam  ce  cas  uoe  réuuion  en  surface,  cellu-ci  résistant 
icrcOf  par  le  pavillon  aiirlculalro,  tandis  que  la  réunion 


lEUMtKs.  ~  Périchondrite  post-op^'Btoire. 
4  pruEiquées  dans  le  but  de  rechercher  la  cause  de 
I  ont  démontré  la  présence  pure  de  l'agent  p^ocys- 

nces  ol  la  littérature  sont  d'accord  pour  considérer  la 
postopéra  toi  ("e  comme  la  conséquence  d'une  infec- 
que.  Il  est  important,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
ir  que  le  pyocjaniqiie  se  conserve  bien  dans  l'eau 
ue  le  nitrate  d'argent  le  détruit, 
est  fréquente  au  cours  des  suppurations  chroniques 
>jcnne,  et  beaucoup  de  poussées  aiguës  doivent  être 
infection  pjocyanique,  les  douleurs  s'expliquent  par 
l'inHItration.  • 

il  chaque  opération,  cberchcr  le  p>oc>anique, 
ventivement  le  nitrate  d'argent,  ou  de  grosses  quan- 
orique  ou  d'acide  salicjlique. 

I  demande  >l    le  pyocjaniquo   eiislail  sciitenieot  ilaiis  la 
éat  l'xlerne  ou  di>jà  dam  lu  produit  de  l'oreille  mojenno. 
—  On  ne  peut  faire  cette  distinction  ((U'eicepllonnellenieul. 
Ique  le  qualoniÈme  jour  après  l'opéralion,  et  aclucliemcnl, 


itre  le  |>ioc)aiiii|ue,d'autrcslia<:li^ricï  oui  la  racullû  de  pro- 
Srichondrlle.  et  cela  surtout  iortque,  comme  dans  la  plas- 
r,  a  la  «uile  d'incisions  trts  prufoodes,  1rs  sécrùlioiis  peuvent 
le  premier  pansemeiil. 

—  Ed  considérant  lea  nombreux  casci  lés  dans  la  littérature, 
implications  inlra-craDien[ies,de3  méningites  ol  des  throm- 
nos,  toutes  d'origine  certainement  pyocjanlquc,  le  doute 


M.  Nbumaisn  fait  le  pansement  d'une  enfant  de  sept  ans, 
opérée  pour  une  thrombose  du  sinus,  chez  laquelle  ie  «nus 
transverse  a  été  ouvert  jusqu'au  pressoir,  la  jugulaire  liée  et  k 
bulbe  ouvert.  Enfant  guérie  depuis. 

Un  cas  semblable  où  le  thrombus  a  pu  être  extrait  d'un  .seul 
morceau. 

M.  RuTTiN  présfMite  un  cas  curieux  de  formation  kystique 
après  l'opération  radicale. 

Jeune  fille  de  douze  ans,  ayant  subi  des  deux  côtés  Tévidement 
pétro-mastoïdien  il  y  a  deux  ans.  Du  côte  droit,  partant  de  la 
paroi  de  la  caisse,  occupant  la  paroi  postéro-supérieure  de  Texca- 
vation  opératoire,  on  voit,  sur  une  longueur  de  2  centimètres  et 
demi  et  1  centimètre  de  large,  une  coloration  bleuâtre  limitée  par 
des  bords  très  nets.  1^  contact  de  la  sonde  indique  que  nous  avons 
aOaire  à  une  membrane  tendue  au-dessus  d'une  cavité  contenaol 
un  liquide.  Je  posai  ie  diagnostic  de  kyste,  me  basaat  sur  le  cas 
suivant  que  je  me  rappelais. 

lin  propriétaire  revint,  un  an  après  l'opération  radicale,  auprès 
de  mon  chef.  11  présentait  à  la  partie  postérieure  de  la  ca>ité 
opératoire  épidermisée,  correspondant  à  la  situation  du  sinus, 
une  tuméfaction  allongée,  bleue,  saillante,  fluctuante,  qui,  à 
l'étranger  et  par  des  praticiens  autorisés,  avait  été  considérée 
comme  une  ectasie  de  la  paroi  sinusale.  Comme  il  n'y  avait  pas  de 
fluctuation,  M.  Politzcr  incisa  la  tumeur  ;  il  s'en  écoula  un  liquide 
clair,  rose  jaunâtre.  La  tumeur  fendue  longitudinalcment,  on 
constata  que  sa  paroi  postérieure  était  formée  en  partie  par  une 
membrane  semblable  à  une  muqueuse  appliquée  sur  un  tissu 
conjonctif  serré,  en  partie  par  de  Tos  macroscopiquement  sain, 
mais  sans  revêtement.  11  n'a  pas  été  pratiqué  d'examen  bistologique. 
Ici,  la  situation  et  la  coloration  de  la  tuméfaction  simulaient  à  s'> 
méprendre  le  sinus.  La  coloration  bleue  s'explique  par  le  faii^v 
la  paroi  kystique  agit  comme  un  milieu  trouble.  L'étâtffc^e  et  la 
genèse  n'en  sont  pas  très  claires,  cependant  on  pemâiKRtiettre  comme 
point  de  départ  des  restes  de  parcelles  d»  muqueuse  qu'on  peut 
difflcilemcnt  éviter  dans  le  cas  d'apophyse  pneumatique. 

M.  (lOMPEHz  rappelle  un  cas  semblable  qu'il  a  relaté  il  y  a  ([udqiM^ 
années. 

M.  HopRAT  PoLmSH  diitingue  entre  les  kyste»  vrais  et  les  in  \  agi  nations 
80us-épidenDic]tie8. 

M.  HsrxAMN  pense  que  cm  formations  se  produisent  lorsque  dans  l'opé- 
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ration  on  ouvre  des  cellules  saines  de  l'apophyse  sans  en  cureter  complè- 
tement la  muqueuse. 

M.  le  professeur  Y.  IIubautschitsch  ne  considère  pas  cette  explication 
comme  suffisante  pour  des  cas  personnels. 

M.  HopiuT  PoLiTZBR  l'admet  comme  possible  dans  le  cas  présent. 

M.  le  professeur  URBASTscnnrscH  pense  qu'il  faut  admettre  diverses 
explications  suivant  les  cas. 

M.  RuTTiN  expose  le  cas  suivant:  femme  de  quarante -cinq  ans, 
chez  laquelle,  depuis  plus  d*un  an,  Neusser  avait  diagnostiqué  une 
tumeur  du  cerveau.  Elle  entend  la  voix  haute  à  6  mètres,  la  voix 
chuchotée  à  4  mètres;  bonne  perception  des  tons  élevés  et  graves, 
mais  diminution  marquée  de  la  perception  osseuse.  J'ai  observé  ce 
symptôme  dans  bon  nombre  de  tumeurs  cérébrales.  Politzer,  dans 
son  traité,  fait  la  même  remarque.  C'est  Texamen  anatomique  qui 
peut  nous  donner  Foxplication  définitive. 

M.  Hammbrschlag.  11  faudrait  voir  si,  à  cdté  de  la  tumeur  cérébelleusef5tc^ 
qui  nous  occupe,  il  n'y  aurait  pas  des  troubles  hystériques  qui  explique- 
raient la  courte  durée  de  la  conduction  osseuse.  ^ 


Séance  da  25  juin  1906. 

M.  Alt.  —  Sur  un  cas  d'anastomose  du  facial  avec  l'hy- 
poglosse. 

Enfant  de  six  ans  qui,  depuis  l'âge  de  quatre  ans,  est  atteint 
d'otite  scarlatineuse  bilatérale.  Conséquemment,  arrêt  de  dévelop- 
pement intellectuel  et  difllculté  de  l'examen  de  la  fonction  audi- 
tive. On  constate  cependant  de  la  surdité  complète  d'un  côté,  et  de 
l'autre  côté  audition  de  la  voix  haute  au  contact. 

Oreille  droite  :  otorrhée  profuse,  conduit  obstrué  par  des  gra- 
nulations et  des  masses  cholestéatomateuses  fétides.  Gonflement 
œdémateux  rétro-auriculaire.  Opération  radicale  le  /7  mai.  Dans 
l'antre,  choies téa tome,  granulations  très  adhérentes  à  l'os.  En 
curetant  deux  granulations  très  adhérentes  dans  la  région  du 
canal  demi-circulaire  horizontal,  le  labyrinthe  se  manifesta  en  bloc 
ous  forme  de  séquestre.  (Présentation  de  la  pièce.; 

Avant  l'opération,  il  y  avait  une  légère  parésie  du  facial,  la 
musculature  atrophiée  présentait  peu  de  troubles  dans  ses  mou- 
rements.  A  l'examen  de  la  préparation,  on  y  constata  la  présence 
l'une  portion  du  facial.  Le  séquestre  ayant  été  extrait  sans  aucune 
iolence,  cette  déchirure  double  du  nerf  ne  s'explique  que  par  la 
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nécix>se  de  Tos.  La  galvanisation  et  la  faradisation  de  la  partie 
])ériphcrique  du  facial  étant  positives»  j'y  vis  une  indication  à 
Tanastomose .  Une  rougeole,  suivie  de  bronchite,  reporta  aa 
ISJain  cette  seconde  opération.  Dans  ce  but,  je  remontai  vers  la 
racine  de  Thypoglosse  en  suivant  le  tronc  nerveux  jusqu'à  la  base 
du  crâne,  afin  de  rejoindre  également  le  tronc  du  facia^  au  trou 
stylo- mastoïdien.  Je  fis  la  suture  oblique,  après  avoir  extirpé  quel- 
ques ganglions,  pour  me  donner  du  jour. 

L'observation  justifie  l'opération;  celle-ci  est  trop  récente  pour 
qu'on  en  voie  les  résultats. 

M.  Neuma^i?!.—  La  séquestratioD  totale  de  la  pyramide  n'est  pas  très 
rare  et  tient  à  la  plus  ou  moins  grande  spongiositc  du  tissu  qui  l'entoure. 

Quant  au  résultat  des  anastomoses,  il  le  trouve  très  douteux;  il  craint 
une  atrophie  de  la  langue;  en  tout  cas,  le  jeu  subtil  de  la  musculature  de 
la  face  ne  revient  pas.  C'est  pourquoi  il  y  a  lieu  de  tenter  d*aulres  expé- 
riences. 

M.  Alexandre.  —  Dans  un  cas,  la  paralysie  consécutive  de  la  langue  a 
disparu  au  bout  de  quinze  mois.  On  ne  peut  encore  faire  aucune  prévision 
sur  lei»  résultats  qu'on  peut  obtenir  de  ces  opérations. 

M.  Alt,  sans  pouvoir  tirer  de  conclusions  fermes,  croit  que  la  méthode 
H  de  Tavenir. 

M.  HekriNeuma»  présente  une  malade  cbez  laquelle,  cinq  jours 
après  im  évidement  justlâé  par  une  otorrhée  chronique 
compliquée  d'un  abcès  extra-dural  étendu,  apparurent  du 
coté  opposé  des  secousses  continues,  d'intensité  croissante,  qui 
durèrent  pendant  deux  heures  et  cédèrent  promptement  à  une 
large  incision  de  la  dure-mère. 

M.  le  professeur  Uns ANT8CUITSCU. —  J'aicitéuu  cas  où  l'opération  radicale 
fut  suivie  de  phénomènes  aphasiques  qui  durèrent  un  jour  et  disparurent 
sans  autre  intervention.  Dans  un  autre  cas,  les  mêmes  phénomènes  se 
présentèrent  ayant  comme  point  de  départ  une  sinusite  maxillaire. 


M.  H.  Neum.\nn  cite  un  cas  relatif  à  une  otite  aiguë  remontant 
à  huit  jours  qui  détermina  une  thrombose  de  la  paroi,  laquelle 
nécessita  la  ligature  de  la  jugulaire;  à  la  suite  de  cette  inter- 
vention apparut  une  hémiplégie  du  côté  opposé. 

M.  Hugo  Fret.  ^  Ces  cas  sont  connus,  s'expliquent  par  un  trouble  >' 
la  circulation  du  cùté  opposé,  particulièrement  lorsque  le  sinus  de  ce  c^ 
est  anormalement  de  très  faible  calibre. 
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.nracHtricH  présente  :  i°  une  sourde-muette  de 
aquelle  il  dut  pratiquer  l'éTldement  bilat&rftl 
bilatérale  dn  rocher  aTec  choie atéatome. 
,  la  surdité  était  complète  à  gauche.  A  droit«, 
,  l'enfant  entendait  la  voix  haute  à  s  mètres  ; 
ntre  toute  attente,  elle  entend  à  plus  de  6  mètres. 

re  provisoirement  l'attention  de  ses  collègues 
ne  curieux,  la  percAption  croisée  chez  les 
particulièrement  chez  les  coa^éaitaux. 
iqué  sur  n'importe  quel  point  d'une  moitié  du 
iir  un  point  pas  néces.sai rement  symétrique  de 
I  crâne.  U  a  observé  ce  même  pliénomène,  dans 
la  conduction  aérienne. 

lose  quo  cea  cnfiDla,  ilonl  la  faculté  auditive  Ml  trbs 
uent  pis  lea  MOiatioas  tonorea  dea  tenaalions  tacliloa. 
TSCHincH  admet  celte  olyectioa  daai  le  c«a  de  surdité 
meut,  mais  pas  quand  le  sujet  est  sûrement  capable 

T  Bias  admet  qu'il  a'agit  là  d'une  propagation  de 
m  loia  du  parallélogramme  dos  force». 

Observation  d'otorrhée  chronique  avec 
abcès  périslnusien,  thrombose  da  sinus 
I  sinus  transverse  et  au  delà  du  golfe  de 

jugulaire.  Bésuilat  excellent.  —  l'articula  rites  : 
'estations  que  déterminaient  toutes  ces  lésions. 
leUk..  1907,  n'  a.)  D'  Uon  Egger. 


GENERALE   ET   ANALYSES 


CUE     ET    PHARYNX    BUCCAL 

baryngien  (flelro-pharyageal  absceit  wilh  report  o/a 
EST  GiAscow,  de  LcxingtoD  (Va.). 
q  mois.  Trois  jours  auparavant,  coryita  aigu, 
a  deux  mois,  ses  trois  frères  avaient  eu  la 
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Quand  Tauteur  vit  le  petit  malade,  il  criait,  toussait,  ava- 
lait avec  difficulté.  Dyspnée  intense.  Tuméfaction  à  gauche, 
en  avant  du  sterno-mastoldien.  Cou  rigide  et  renversé  en 
arrière.  Bouche  ouverte. 

A  l'inspection  du  pharynx,  œdème  des  piliers  gauches; 
pas  de  tuméfaction.  Avec  Tindex,  le  D'  Glascow  put  sentir, 
très  bas  situé,  un  abcès  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  II 
l'ouvrit  avec  l'ongle  de  son  index.  Le  pus  fut  évacué.  Gué- 
rison  rapide.   (The   Virginia  med.  Semi-Monthly^  22  mars 

1907.)  D'  KAUFMAHIf. 


(Bdéxne  aign  dn  pharynx  (AcuU  œdema  of  the  pharynx,  wUh  report 
of  a  case  requiruig  rapid  tracheotomy),  par  le  D'  Gcethe  Liiik.,  dlndiana- 
polis. 

L'auteur  est  appelé,  la  nuit,  auprès  d'un  malade  en  train 
d'asphyxier.  C'était  un  bomme  de  250  livres,  à  large  col  et 
très  obèse. 

Une  heure  avant  l'arrivée  de  Link,  le  malade  ressentit 
une  vive  douleur  pharyngée.  Il  était  atteint  d'amygdalite 
depuis  dix  jours.  Link  crut  tout  d'abord  à  un  abcès  rétro- 
pharyngé.  Mais  le  malade  pouvait  à  peine  ouvrir  la  bouche, 
et  le  doigt  put  constater  à  gauche  une  plaie  dans  laquelle 
on  pouvait  facilement  mettre  un  doigt.  Le  pharynx  était 
très  tuméfié.  Injection  sous-cutanée  de  strychnine.  Badi- 
geonnage  du  pharynx  à  l'adrénaline.  L'auteur  essaie  le 
tubage,  mais  impossibilité  absolue  à  cause  de  l'œdème  des 
parties  environnantes.  Le  malade,  tout  à  coup,  cesse  de 
respirer.  La  trachéotomie  fut  immédiatement  pratiquée. 

L'intéressant  de  l'observation  consiste  en  ce  que  Link 
n'avait  rien  apporté  avec  lui  pour  faire  l'opération.  Il  se 
servit  d'un  canif  dt,  comme  canule,  d'une  canule  vaginale 
recourbée,  qu'il  avait  pu  trouver  dans  la  maison.  Le  malade 
guérit.  {Med.  Record,  2  mars  1907.)  ^r  Kaufmann. 


De  ramygdalectomie  (Complète  removal  of  faucial  toruUs),  par  le 
t>'  Ovious  Arthur  Grifpin,  de  Ann  Arbor  (Mich.). 

L'auteur  dit  avec  juste  raison  que  l'amygdalectomie  n'est 
pas  Topération   simple  et  facile  que  tout  le  monde  croit 


pouvoir  faire.  C'est  une  intervention  sérieuse  qui  demande 
beaucoup  de  dextérité  et  qui  doit  être  complète. 

11  se  sert  de  ciseaux  spéciaux  et  de  pinces  à  grifT«3.  Il 
sépare  l'amygdale  du  pilier  antérieur;  puis  du  pilier  pos- 
térieur. Alors  l'amygdale  est  attirée  fortement  vers  la  ligne 
médiane.  Les  ciseaux  dégagent  l'amygdale  du  côté  de  la 
fossette  sus-amygdalienne.  Puis  on  en  fait  autant  en  bas. 
Enfin,  on  énuclée  ce  qui  reste  de  l'amygdale.  {The  Journ. 
o/  Ihe  Amer.  med.  Assoc,  23  fév.  1907.)      fy  Hauphadh. 


HBZ     ET    PHARYNX     NASAL 

Gutcer  primitif  du  cornet  Inf  AtiAur  (Primary  carcinoma  of  ihe 
tn/eHoT  liu-binaU,  uiUh  report  of  a  tatej.  par  le  D"  Williih  VVehlbi  Cartkh, 
de  Mew-York. 

Femme  de  trente-huit  ans.  Pas  d'antécédents  héréditaires. 
Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  cinq  mois,  sensation  de  cha- 
touillement dans  la  narine  droite  et  de  souffler  par  le  nez. 
Peu  de  temps  après,  épistaxis  fréquentes,  puis  obstruction 
nasale,  céphalalgie. 

La  malade  fut  opérée,  inLra-nasalement,  deux  fois  avant 
de  voir  l'auteur.  En  examinant  le  nez,  ce  dernier  vit  une 
masse  en  forme  de  chou-lleur  insérée  à  l'extrémité  anté- 
rieure du  cornet  intérieur  droit  et  remplissant  presque 
toute  la  fosse  nasale.  Rhinorrbée  séreuse,  sans  odeur.  On 
enleva  un  morceau  de  la  tumeur  pour  l'e.xamen  histologique 
qui  décela  un  épithêlioma  cylindrique. 

Opération  le  4  octobre  par  le  D'  André  Milosh.  Incision 
de  Fergusson,  commençant  au  grand  angle  de  l'œil,  conti- 
nuant le  long  du  sillon  naso-génien  et  se  terminant  sur  le 
milieu  de  la  lèvre  supérieure.  Les  tissus  réclinés,  on  pousse 
le  nez  à  gauche.  La  tumeur  était  bien  insérée  au  seul  . 
cornet  inférieur.  Antre  sain.  On  enlève  toute  la  paroi  ex- 
terne de  la  fosse  nasale  ainsi  qu'une  partie  du  plancher, 
les  cornets  inférieur  et  moyen  et  une  partie  de  la  paroi 
antérieure  de  l'antre. 

I.^  malade  sort  de  l'hôpital  le  19  octobre. 

Celte  observation  présente  trois  particularités  intéressan- 
tes :    1°  l'extrême  rareté  du  rancer  primitif  du   nez  nt  en 
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particulier  du  cornet  inférieur;  2®  Tâge  relativement  jeuDe 
de  la  malade;  3°  la  non-récidive  qui  sera  sans  doute  assurée 
par  la  cure  radicale,  étant  donnés  TAge  de  la  malade,  la 
localisation  de  la  tumeur. 

Au  contraire  de  Tépithélioma,  le  sarcome  survient  dans 
le  jeune  âge.  Schneigeler  a  rapporté  un  cas  de  choodro- 
sarcome  du  nez  chez  un  enfant  de  deux  ans.  On  a  souvent 
incriminé  les  polypes  comme  donnant  naissance  au  cancer. 
Il  y  a  plutôt  association. 

Kûmmel  pense  que  Tadénome  peut  être  Torigine  de  Tépi- 
thélioma.  D'autres  accusent  les  papillomes.  Semon,  sur 
10,000  cas,  n  a  jamais  vu  pareille  transformation. 

Les  premiers  symptômes  peuvent  être  négatifs.  On  peut 
observer  de  l'obstruction  nasale  et  de  la  céphalalgie,  des 
épistaxis  répétées,  de  la  douleur.  La  rhinorrhée  peut  être 
séreuse,  sanguine  ou  purulente.  L'inQltration  n'est  pas  aussi 
rapide  que  dans  les  autres  parties  du  corps.  Il  y  a  sou- 
vent propagation  aux  méninges  et  au  cerveau  par  voie  lym- 
phatique. La  récidive  est  rapide  si  on  n'enlève  pas  toute 
la  tumeur.  Il  y  a  peu  de  tendance  à  la  métastase.  L'adénite 
est  plus  rare  et  moins  précoce  que  dans  les  autres  can- 
cers. 

Les  lymphatiques 'du  nez  vont  en  arrière  aux  ganglions 
pharyngiens;  il  y  a,  entre  autres,  un  ou  deux  ganglions 
situés  près  du  pavillon  de  là  trompe.  De  là  les  vaisseaux 
vont  :  1®  les  uns,  en  bas  et  en  dehors,  rejoignent  Içs  vais- 
seaux amygdaliens  et  des  piliers  et  communiquent  avec  les 
ganglions  cervicaux  profonds;  2®  les  autres  vont  à  une  ou 
deux  glandes  situées  près  de  la  grande  corne  de  l'hyoïde. 
Un  second  groupe  passe  en  arrière  et  communique  avec 
ui:  ganglion  situé  en  avant  de  Taxis. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  le  sarcome,  les  tumeurs 
bénignes,  la  tuberculose,  la  syphilis,  l'inflammation  cbrt 
nique.  Le  sarcome  a  une  coloration  rouge  bleuâtre;  il  ei 
plus  consistant,  parfois  très  dur.  Il  produit  des  difformité 
plutôt  par  compression  et  déplacement  des  parties  noi 
maies  que  par  ulcération.   La  cachexie  est  rare.  Les  tu 
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nés  sont  en  général  pédiculées.  II  faut  faire  le 
listologique,  mais  opérer  immédiatement  pour 
ner  un  coup  de  fouet  ii  l'infection.  Pronostic 
durée  dépend  de  l'âge  du  malade  et  de  la 
ironostic  est  moins  sombre  pour  ce  que  l'on  a 
lindrome  de  Riliroth. 

jamais  faire  de  manœuvres  intra-nasales,  mais 
;ment  par  la  voie  externe.  Dans  certains  cas, 
d'OIlier  pourra  être  utile.  (L'auteur  aurait  pu 
iode  de  Moure.)  {Med.  Record,  16  mars  1907.) 

LARYNX   ET   TBACh£k 

ntozicfttlon  gravs  p«ndant  I*  oocalaiaation  de 
b«z  une  iiudMl«  Atteinte  de  goitre  Intra-tra- 
G.  Fret. 

l'une  malade  de  quinze  ans  chez  laquelle  ou 
r  la  Iraehéoscopie  à  la  clinique  du  professeur 

L  apercevait  au-dessous  du  cricolde  une  petite 
voulut  en  faire  l'excision  pour  l'examiner  his- 
nt.  On  fit  donc  plusieurs  badigeonnages  suc- 
cocaïne  à  10  %  et  un  seul  à  l'adrénaline  1  %, 
ïduire  le  tube.  Survient  alors  une  pâleur  re- 
tvec  accélération  du  cœur.  Après  un  instant 
n  essaie  l'introduction  du  tube  :  opîsthotonos, 
convulsifs  de  la  face,  forts  mouvements  clo- 
tétaniques  des  extrémités,  cyanose,  respiration 
réflexe  cornéen  éteint,  les  pupilles  sont  légè- 
res et  réagissent  à  la  lumière. 
Isions  durent  dix  secondes,  puis  perte  de  con- 
;ndant  dix  minutes.  Au  réveil,  sensation  de 
renonce  à  l'intervention  et  le  goitre  est  traité 
pendant  dçux  ou  trois  mois;  la  petite  tumeur 
lie  disparaît. 

onstate,  en  passant,  que  ce  cas  a  quelque  ana 
ne  crise  épileptique,  sans  cependant  que  l'on 
ter  à  discuter  longtemps  ce  diagnostic. 
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Il  §*agit,  évidemment,  d'une  intoxication  par  la  cocaïne, 
et  pourtant  la  dose  absorbée  dans  ce  cas  a  été  minime; 
tous  les  jours  on  pratique  de  semblables  badigeonnages 
avec  des  solutions  plus  concentrées  sans  le  moindre  acci- 
dent. En  admettant  même  que  la  dose  de  cocaïne  absorbée 
ait  été  supérieure  à  5  centigrammes,  dose  que  Ton  ne  doit 
pas  dépasser  en  règle  générale,  il  faut  néanmoins  admettre 
ici  une  idiosyncrasie  analogue  à  celles  rapportées  par 
plusieurs  auteurs. 

Barth  eut  un  cas  semblable  après  avoir  badigeonné  le 
naso-pharynx  d'un  malade  avec  six  gouttes  d'une  solution 
à  20  %,  pour  lui  enlever  des  végétations  adénoïdes.  Ces 
convulsions  durèrent  une  heure  et  demie,  réapparurent  six 
heures  après  et  le  lendemain,  par  intermittences.  D'après 
Barth,  le  malade  avait  résorbé  au  plus  0,05  à  0,06  de 
cocaïne.  (Wiener  klinische  Rundschau,  1901,  p.  254.) 

Weinrich  rapporte  deux  cas  où  des  phénomènes  à  peu 
près  semblables  succédèrent  h  Tinjection  d'une  solution  de 
cocaïne  dans  la  vessie,  à  la  dose  de  2/30.  Il  observa  même 
le  rythme  de  Cheyne-Stokes.  [Berlin,  klin.  Wochens., 
XXXIII,  12,  p.  253,  1896.) 

Des  accidents  plus  légers  succédèrent  parfois  à  l'appli- 
cation d'une  solution  à  5  %  sur  la  gencive  (Grassmann). 

Enfin,  un  cas  de  Peyser  {Berlin,  klin.  Wochens., 
1905,  n^  30),  où  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  présenta 
toute  la  série  des  phénomènes  décrits  plus  haut,  après  avoir 
absorbé  par  erreur  1  gramme  de  cocaïne.  L'intoxication 
persista  plusieurs  jours,  sans  autre  complication. 

Mais  dans  quelques  cas,  10  sur  176,  d'après  Falk,  la 
cocaïne  a  occasionné  la  mort  et,  dans  deux  de  ces  cas,  à 
la  suite  d'applications  internes. 

Dans  le  premier  (Dundfort  Thomas,  Lancet,  1889),  il  y 
eut  résorption  de  1  gr.  2.  Dans  le  second  (Monttti,  Lo  Spe- 
rimentale,  1888),  résorption  de  1  gr.  5.  Mort  en  une  heure 
pour  le  premier,  en  un  quart  d'heùï'e  pour  le  second.  Les 
autres  cas  se  rapportent  :  l'un  à  une  injection  de  0,8  dans 
l'urètre,  un  autre  concerne  le  rectum,  dose  1,2.  Deux  cas 
la  muqueuse  buccale,  un  la  conjonctive.  Tous  les  autres 
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duisirent  après  instillation  de  cocaïne  dans  l'oreille 
ne  h  des  doses  BU-dessous  de  0,15  centigrammes, 
s  cas  de  Falk  s'ajoutent  deux  cas  de  mort  après  in- 
,'dans  les  tissus,  un  cas  après  absorption  de  0,85  cen- 
mes  par  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans.  Un  cas  de 
'  après  instillation  d'une  quantité  inconnue  d'une 
n  à  20  %  dans  l'urètre.  Un  cas  de  Semon,  après 
>n  dans  la  vessie  de  7  centimètres  cubes  d'une  solu- 
I  %.  Un  cas  de  Lindt,  d'intoxication  par  les  voies 
itoires,  chez  un  enfant  de  trois  ans,  à  qui  l'on  devait 
ler  la  trachéoscopie;  on  se  servit  d'une  solution  h 
au  lieu  d'une  solution  à  5  %  demandée  par  l'opéra- 
in  fit  un  spray  qui  fut  probablement  la  cause  prin- 
de  la  mort  en  pulvérisant  une  trop  (orte  quantité 
aine. 

leur  conclut  avec  juste  raison  que  nulle  règle  ne 
appliquer  à  l'usage  de  la  cocaïne.  Une  dose  inférieure 
ise  maxima  du  Codex  peut  provoquer  ta  mort;  une 
rès  supérieure  peut  ne  déterminer  aucun  accident, 
ble  que  toutes  les  muqueuses  n'absorbent  pas  éga- 
la cocaïne  et,  à  cet  égard,  celles  des  voies  respira- 
supérieures  semblent  réfractaires  à  la  résorption, 
ray  serait  dangereux  parce  qu'il  atteint  une  plus 
partie  de  la  muqueuse.  (An/i,  des  mal.  de  roreille, 

^■)  ly  J.   DUVEROER. 


QOBtlc  diflArantlel  ds  l'&bc6i  du  earrelet  at  de  1e 
fttiOD  dn  lEbyrinthe,  pir  le  D'  liinni  Nbumasic. 
très  difficile;  on  le  voit  bien  par  les  divergences  des 
î. 

la  ne  le  discute  même  pas,  car  il  croit,  à  tort,  que 
:agmus  ne  se  produit  pas  dans  la  carie  des  canaux 
irculaires,  et  que  l'ataxie  cérébelleuse  se  distingue 
^rinthisme  par  l'absence  de  vertige.  Mais  l'expérience 
pprend  que  le  vertige  peut  se  produire  dans  l'ataxie 
lieuse  et  manquer  dans  la  labyrinthite. 
estime  difficile  de  dlITérencicr  les  deux   maladies 
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par  ces  symptônies,  et  croit  que,  bien  souvent,  c'est  seule- 
ment après  la  mise  à  nu  de  Toreilie  moyenne  qu'on  peut 
dire  si  les  troubles  de  la  marche  et  de  l'équilibre  dépen- 
dent du  labyrinthe  ou  sont  dus  au  cervelet. 

Hunberg  discute  longuement  le  diagnostic  différentiel 
des  deux  affections;  abandonnant  les  deux  symptômes  com- 
muns, il  recourt  à  d'autres,  qui  ne  se  produisent  pas  dans 
la  labyrinthite,  comme  la  forme  imprécise  de  la  maladie 
dans  Tabcès  du  cervelet,  l'amaigrissement,,  la  fatigue,  le 
changement  de  caractère,  la  névrite  optique,  le  strabisme, 
le  ralentissement  du  pouls  et  les  douleurs  de  la  nuque.  Si 
l'on  rencontre  ces  symptômes,  ils  rendent  le  diagnostic 
différentiel  possible,  mais  ils  peuvent  aussi  manquer  dans 
l'abcès  du  cervelet.  Hunberg  rapporte  un  cas  où  le  diag- 
nostic fut  absolument  impossible. 

KOrner  admet  qu'on  n'a  décrit  aucun  cas  où  l'ataxie  cé- 
rébelleuse et  le  vertige  cérébelleux  ne  furent  pas  en  rela- 
tion avec  une  labyrinthite,  mais  avec  un  abcès  du  cervelet; 
en  ce  qui  concerne  le  nystagmus,  Kôrner  se  demande  si 
c'est  bien  un  symptôme  labyrinthique.  Des  suppurations 
des  canaux  demi-circulaires  et  du  vestibule  se  traduisent 
souvent  par  un  vertige  subit  avec  chute  du  côté  de  l'oreille 
malade,  du  nystagmus  avec  direction  dernière  du  regard 
vers  le  côté  malade  et  quelquefois  aussi  de  l'autre  côté, 
et  enfin  vomissement.  Pas  de  fièvre  en  général.  Le  nys- 
tagmus se  produit  surtout  quand  l'œil  regarde  du  côté 
malade. 

Toutes  les  autres  descriptions,  et  les  nôtres  spécialement, 
ont  démontré  que  le  nystagmus  se  produit  plus  souvent 
et  plus  fort  dans  la  direction  de  l'œil,  vers  le  côté  sain. 

Heinz  dit  :  «  Un  abcès  du  cervelet  et  une  labvrinthite  sim- 
pie  peuvent  se  manifester  également  par  du  vertige,  de 
l'ataxie  et  du  nystagmus.  Le  diagnostic  n'est  fait  qu'en 
tenant  compte  de  tous  les  symptômes,  i 

Oppenheim  écrit  :  «  Les  signes  d'une  labyrinthite  et  d'un 
vertige  de  Ménière  ne  devraient  que  rarement  donner  lieu 
à  contestation;  cependant,  dans  un  cas,  ils  ont  simulé  un 
abcès  du  cervelet.  La  réunion  des  maux  de  tête,  vertige, 


t,  fièvre,  nystsgmus,  peut  être  produite  par  une 
simple  labyrinthite.  i 

Schwartze  dit  :  <  Les  symptAmes  qui  indiquent  dans  une 
suppuration  de  l'oreille  mo^^nne  que  le  labyrinthe  est  pris 
sont  des  bruits  violents  et  tenaces,  une  surdité  qui  augmente 
tout  à  coup,  une  douleur  de  lêle  en  arrière,  avec  vomisse- 
raents,  vertige,  ataxie  et  démarche  chancelante,  t 

J'ai  eu,  pour  ma  part,  occasion  d'observer  des  cas  de 
suppuration  du  labyrinthe,  d'abcès  du  cervelet,  ou  les  deux 
combinés.  J'ai  pris  en  considération  plusieurs  symptAmes 
jusqu'à  présent  négligés  et  qui,  à  mon  avis,  sont  sympto- 
matiques  d'une  suppuration  du  labyrinthe  ou  d'un  abcès 


Comme  il  m'est  arrivé  deux  tois,  par  ces  symptAmes,  de 
diagnostiquer  une  labyrinthite  associée  à  un  abcès  du  cer- 
velet, d'ouvrir  celui-ci  une  tois  et  de  sauver  le  malade, 
j'estime  qu'il  est  temps  de  laire  expérimenter  ces  symptô- 
mes par  d'autres  que  par  moi. 

Les  symptAmes  communs  à  la  labyrinthite  et  à  l'abcès 
du  cervelet  sont  des  troubles  de  l'équilibre,  une  sensation 
de  vertige,  des  nausées,  des  vomissements,  douleurs  de 
tête,  nystagmus. 

La  névrite  optique  est  fréquente  dans  l'abcès  du  cervelet, 
manque  le  plus  souvent  dans  la  labyrinthite,  mais  peut 
y  exister  par  exception.  Elle  est  d'ailleurs  loin  d'exister  tou- 
jours dans  l'abcès  du  cervelet,  contrairement  à  la  tumeur 
cérébrale.  Le  manque  d'élévation  de  température  est  commun 
à  la  labyrinthite  et  à  l'abcès  du  cervelet;  cependant  la  fièvre 
peut  exister  aussi  bien  dans  la  labyrinthite  que  dans  l'ab- 
cès du  cervelet-  La  raideur  de  la  nuque  existe  aussi  bien 
dans  l'abcès  du  cervelet  que  dans  la  labyrinthite,  quand 
cette  dernière  est  combinée  à  une  méningite  séreuse  ou 
'ulente  circonscrite. 

[-es  douleurs  de  tête,  surtout  localisées  à  l'occiput,  en 
tie  aussi  dans  le  front,  et  souvent  insupportables,  sem- 
ât assez  caractéristiques  de  l'abcès  du  cervelet,  tandis 
!  dans  les  labyrinthites  les  douleurs  sont  souvent  moins 
tes  et  .surtout  localisées  à  l'occiput. 
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Les  troubles  de  i'éqnilitoe  fie  )ifioéfit«ent  dans  les  laby- 
-naliiileB  «I  abcès  du  cervelet.  Cela  se  produit  dans  Tabcès 
du  cervelet  quand  Tinflammation  gagne  les  lobes  latéraux 
sans  atteindre  aucunement  le  ^yernis;  dans  la  labyrinthite, 
quand  le  labyrinthe  est  déjà  totalement  enflammé  depuis 
longtemps.  Les  troubles  de  l'équilibre  sont  donc  peu  pro- 
pres pour  poser  le  diagnostic  difïérenliel. 

Comme  il  a  déjà  été  dit,  dahs  Tataxie  cérébelleuse  le 
vertige  peut  exister,  et  manquer  dans  la  labyrinthite.  De 
même  le  sens  de  la  chute  n*est  pas  pathognomonique.  La 
chute,  dans  la  position  debout  avec  les  yeux  fermés,  se 
produit  évidemment  dans  la  labyrinthite,  plutôt  du  côté 
malade,  de  même  que  la  déviation  dans  la  marche  avec  les 
yeux  fermés.  Le  trouble  de  Téquilibre  est  augmenté  si  le 
malade  atteint  de  labyrinthite  incline  la  tête  du  côté  ma- 
lade. 

Dans  beaucoup  de  cas,  Tinclinaison  de  la  tête  du  côté 
malade  produit  du  vertige,  des  nausées  et  même  des  vo- 
missements. Frédéric  trouve  le  contraire  plus  souvent,  et 
nous  avons  aussi  observé  cela. 

Dans  l'abcès  du  cervelet,  le  vertige  augmente  habituelle- 
ment en  se  couchant  du  côté  sain,  et  souvent  aussi  des 
vomissements  et  une  augmentation  des  douleurs  de  tête. 
Ces  malades  tombent  aussi  du  côté  sain  et  dévient  en  mar- 
chant du  côté  sain  (Koch). 

Le  symptôme  sur  lequel  je  veux  ici  attirer  l'attention 
est  le  nystagmus.  Celui-ci  est  tout  à  fait  frappant  dans  les 
abcès  du  cerveau,  mais  il  a  été  rarement  décrit  dans  les 
abcès  du  cervelet,  quoique  signalé  par  Koch,  Okada,  Jao- 
sen,  Oppenheim.  Je  l'ai  presque  toujours  rencontré  dans 
les  abcès  du  cervelet,  et  je  m'étonne  qu'il  n'ait  pas  été  vu 

4 

plus  souvent.  Cela  vient  peut-être  de  ce  qu'il  a  passé  ina- 
perçu, vu  qu'il  n'apparaît  souvent  qu'en  faisant  regarder 
de  côté.  Le  nystagmus  apparaît  aussi  dans  les  labyrinthites 
tant  que  le  vestibule  n'est  pas  complètement  détruit,  mem- 
brane et  nerf  vestibulaire. 

Comme  l'a  dit  Jansen,  ce  nystagmus  est  presque  tou- 
jours dirigé  du  côté  sain,  et  est  particulièrement  visible 
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en  faisant  regarder  du  cM£  snn.  fi  «st  borizoDÙil  ou 
loire.  Je  pourrais  ajouter  que  ces  données  sont  jnstes 
la  plupart  des  cas,  mais  que  dans  bon  nombre  de  cas  a 
avec  te  nystagmus  dans  le  regard  dirigé  du  eAté  sai 
y  a  un  nystagmus  ordinairement  horizontal  vers  le 
malade,  et  que  le  nystagmus  du  c.ôlé  sain  est  souvent 
combinaison  du  nystagmus  l^orizontal  et  rotatoire. 

Le  propre  du  nystagmus  tabyrinthique.  est  qu'il  dinc 
à  mesure  que  le  labyrinthe  se  détruit  pour  disparaître 
h  fait.  Le  nystagmus  provenant  du  cervelet  est  de  la  n 
nature  que  celui  du  labyrinthe.  Il  est  aussi  bien  dirig 
cAté  sain  que  du  c6té  malade.  Il  est  caractérisé  par  et 
qu'il  augmente  en  proportion  de  la  maladie  et  attein 
degré  plus  prononcé  que  dans  la  labyrinthile. 

Les  caractères  suivants,  observés  par  le  D''  Barany  et 
.•iont  importants.  Tandis  que  dans  les  labyrînlhiles 
début,  le  nystagmus  peut  .te  produire  du  cAté  malad 
qu'il  disparaît  ensuite  presque  complètement,  quoiqi 
nystagmus  soit  conservé  du  côté  sain,  dans  les  abcè 
cervelet  au  début,  le  nystagmus  se  produit  du  côté 
qui  se  transforme  brusquement  en  un  nystagmus  vei 
côté  malade.  Si  l'on  voit  ce  symptôme,  on  peut  diagnosti 
sûrement  un  abcès  du  cervelet  et  écarter  l'idée  de  '. 
rintbite. 

Dans  nombre  de  cas,  pour  ne  pas  dire  dans  la  pli: 
des  cas  d'abcès  du  cervelet,  il  y  a  labyrinthite  associéi 
on  lait  la  cure  radicale,  dans  ces  cas  on  arrive  soit 
une  fistule  du  labyrinthe  qui  pousse  à  intervenir  si 
labyrinthe,  ou  bien  on  se  voit  obligé  d'ouvrir  le  labyri 
en  poursuivant  un  abcès  extra-dural  profond. 

Tandis  que  le  nystagmus  dû  à  la  labyrinthite  diui 
rapidement  après  l'ouverture  du  labyrinthe,  le  nystag 
roduit  par  l'abcès  du  cervelet  n'est  pas  du  tout  infini 
i  nous  constatons  ce  phénomène,  nous  pouvons  diag 
quer  à  coup  sûr  l'abcès  du  cervelet  et  aller  à  sa  rechei 
Dans  la  littérature,  je  n'ai  jamais  trouvé  décrit  le  c 
,3ment  de  sens  du  nystagmus,  mais  j'ai  pu  rassen: 
|uatre  cas  dans  lesquels  le  nystagmus  existait  seulei 
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du  côté  malade  ou  était  plus  fort  que  du  côté  sain.  Un 
examen  attentif  devrait  donc  faire  découvrir 'plus  souvent 
ce  symptôme,  jusqu'à  présent  observé  huit  fois.  Les  cas 
publiés  sont  ceux  d'Okada  (2  cas)  et  de  la  clinique  de  Halle 
(2  cas). 

Relativement  au  traitement  opératoire  des  abcès  du  cer- 
velet associés  à  une  labjrinthlte  et  à  un  abcès  exlra-dural 
profonds,  je  partage  Topinion  de  Jansen,  Trautmann,  Koch 
et  Ôkada. 

D'abord  il  faut  ouvrir  le  labyrinthe  par  derrière,  d'apif^s 
la  méthode  usitée  à  notre  clinique,  et  mettre  à  nu  le  sac 
endolymphatique.  Alors  on  est  conduit  presque  toujours 
par  un  abcès  extra-dural  profond  et  Tinfiltration  de  la 
dure-mère  sur  Tabcès  du  cervelet.  Je  découvre  ainsi  la 
dure-mère  en  arrière,  à  l'étage  inférieur  du  cerveau,  jus- 
qu'au trou  auditif  interne;  ensuite  je  mène  une  incision 
perpendiculaire  au  sinus  correspondant  à  Tarête  antérieure 
du  cervelet,  où  d'après  l'expérience  se  trouvent  situés  les 
abcès  du  cervelet  dus  aux  labyrinthites.  Perpendiculaire- 
ment à  cette  incision,  j'en  trace  une  deuxième,  longue  de 
2  ou  3  centimètres,  et  par  là  j'introduis  le  couteau  cérébral 
de  Preysing  devant,  derrière,  en  haut  et  en  dedans.  S'il 
ne  sort  aucun  pus,  j'introduis  par  cette  ouverture  une 
pince  construite  exprès,  avec  laquelle  on  réussit,  presque 
toujours  à  trouver  l'abcès.  On  y  arrive  moins  facilement 
si  Ton  attaque  le  pôle  postérieur  du  cervelet  derrière  le 
sinus. 

Pour  la  conduite  à  tenir  quand  il  y  a  eu  cure  radicale 
et  guérison,  je  n'approuve  pas  Okada  disant  qu'il  faut 
atteindre  ces  abcès  par  derrière  le  sinus. 

Pour  les  suites  opératoires,  elles  sont  souvent  simples 
dans  les  petits  abcès,  ainsi  que  le  dit  Koch;  mais  pour  les 
gros,  comme  le  mien,  que  j'ai  guéri  et  qui  avait  la  gro 
seur  d'une  pomme,  les  soins  post-opératoires  sont  extri 
mement  difficiles.  Le  pus  s'accumulait  toujours  derrië 
les  drains,  d'où  vertiges,  vomissements,  maux  de  tête  fr 
quents. 

En   réalité,   il   est   impossible   actuellement   de   faire  i 
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d'un  abcès  si  anfractueux,  avec  des  tissus 
>ur.  Le  seul  moyen  qui  réussit  toujours  fut 
t  de  pansement  deux  fois  par  jour.  L'eau  oxy- 
I  très  bon  eHet  sur  les  anaérobies.  Il  fallut 
pince  et  rouvrir  l'incision  dure-mérienne. 
apporte  ensuite  les  observations  de  cinq  ma- 
V  f.  Ohrenkeilk.,  Band  LXVII.  Hette  2  et  3.) 

D»    V.    MÈREI.. 


Il  nez,  du  plutrynx,  do  Uryax  et  dei  oreillea 
ladies  do  l'appareil  drcolatoire  (ovor,  vala- 
J.  Seaiuiae. 

le  du  nez  le  plus  fréquent  est  sans  contredit 
Ile  accompagne  les  affections  valvuloldes,   les 

muscle  cardiaque;  elle  est  un  symptôme  de 
ose,    particulièrement   au   début;  elle    se   pré- 
irtério- scié  rose  chez  les  syphilitiques. 
me  caractéristique  de  l'origine  circulatoire  des 

que  :  1°  elles  sont  bilatérales,  et  2°  elles  ont 

de  départ  toute  la  surlace  de  la  muqueuse, 
isu  caverneux  des  cornets.  Le  moindre  attou- 
susceptible  de  les  provoquer  et  leur  tendance 

est  grande;  elles  sont  souvent  graves. 

épislaxis,  la  médication  cardiaque  suflit  quel- 
ilement  :   tamponnement,    ferripyrine,    adréna- 
gênée.  Pas  de  cautérisations. 
)ns  de  l'appareil  circulatoire  s'accompagnent, 

sait,  de  catarrhe  nasal  par  stase, 
blea  circulatoires  retentissent  sur  le  bon  fonc- 
es fosses  nasales,  il  est  vrai  aussi  que  les  rôles 

renversés;  ainsi  s'expliquent  les  névroses  ré- 
las  et  de  Stein,  certaines  angines  de  poitrine, 
3ns,  tous  sous  la  dépendance  dune  hypertro- 
lèts  inférieurs. 

;  qui  concerne  les  troubles  du  côté  de  la  cavité 
lu  pharynx,  ils  sont  beaucoup  plus  rares  et 
importance.  Des  héraorragie^  sont  fréquentes. 
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ayant  pour  point  de  départ  les  veines  de  la  base  de  la 
langue. 

Les  ecchymoses,  la  tendance  aux  poussées  catarrhales, 
rhyperémie  par  stase  s'expliquent  aisément.  La  sensation 
de  plénitude  et  de  sécheresse  du  pharynx  est  consécutive 
à  la  respiration  buccale  résultant  de  l'hypertrophie  des 
cornets  inférieurs. 

Dans  les  affections  cardiaques  mal  compensées,  colora- 
tion violette  du  voile,  particulièrement  de  la  luette,  ou 
grande  pâleur  dans  les  cas  d'anémie  intense. 

IIL  Troubles  laryngo-trachéaux  fréquents  et  d'unje  ex- 
trême importance  diagnostique.  Ces  organes  ne  présentent 
rien  de  particulier  pendant  la  période  de  compensation, 
si  ce  n'est  une  tendance  aux  poussées  catarrhales,  allant 
quelquefois  jusqu'aux  ecchymoses  et  ù  la  laryngite  hémor- 
ragique. 

Quand  la  lésion  cardiaque  n'est  plus  compensée,  nous 
trouvons  alors  une  pâleur  très  grande  des  muqueuses,  avec 
paralysie  plus  ou  moins  prononcée  dés  adducteurs,  et  même 
de  l'œdème  plus  ou  moins  localisé. 

Mais  le  symptôme  de  beaucoup  le  plus  important  est  la 
paralysie  du  récurrent,  partiellement  du  récurrent  gau- 
che. Ce  dernier,  en  effet,  serait  affecté  dans  plus  de  deux 
tiers  des  cas,  puisqu'il  est  intéressé  dans  les  anévrysmes 
qui  siègent  sur  la  paroi  inféro-postérieure  de  l'arc  aorlique, 
le  récurrent  droit  étant  paralysé  seulement  dans  l'aoé- 
vrysme  de  l'artère  sous-clavière. 

Le  plus  souvent  il  s'agit  d'une  paralysie  incomplète,  c'est- 
à-dire  d'une  paralysie  du  muscle  crico-aryténoîdien  posté- 
rieur; il  n'y  a  pas  alors  de  raucité  de  la  voix.  Cela  peut  être 
le  premier  symptôme  d'un  anévrysme  latent  de  l'aorte;  de 
là  son  énorme  importance  diagnostique. 

Ce  n'est  que  plus  tard,  grâce  à  l'accroissement  de  l 
tumeur,  que  la  paralysie  devient  totale  et  que  la  cord 
vocale  se  place  alors  en  position  cadavérique. 

Les  paralysies  laryngées  ne  sont  pas  toujours  d'engin 
anévrysmale,  mais  elles  peuvent  être  dues  à  des  lésion: 
valvulaires,    à   de   la   péricardite   exsudative.     A    signaler 
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vant  dans  tous  ces  cas  précéder  la  paralysie, 

spasme  du  larynx. 

ysmes  retentissent  encore  sur  la  trachée  de  la 
ite  :  1°  par  les  pulsations  qu'ils  lui  communi- 
sar  les  rétrécissements  qu'ils  lui  impriment; 
Icéralions  et  perforations  qu'ils  déterminent, 
oubles  auriculaires  sont  très  fréquents  au  cours 
s  de  Tappareil  circulatoire.  Ce  sont  des  bruits 
trtériels  ou  veineux  provenant  d'une  alTection 
sseaux.  La  compression  momentanée  et  succes- 
le  ces  vaisseaux  permettra  de  distinguer  un 
lue  d'un  bruit  subjectif. 

les  embolies  qui  peuvent  atteindre  l'organe  de 
l'endocardite  aiguC,,  les  ecchymoses  et  hémorra- 
uvent  accompagner  une  péricardite,  les  furon- 
iduit  survenant  au  cours  de  troubles  circula- 
als.  f.  Okrenheilk.,  1906,  n"  12.) 

D'  Léon  EoasB. 

on  di*oiiostiqa«  lu  ttaé-rrymmn  d»  l'aorte,  par 
decin   honoraire   dos   hâplltui  ;    médecin   de    l'hûpiUI 

ologiste  est  mieux  placé  que  quiconque  pour 
;nostic  d'anévrysme  de  l'aorte,  aujourd'hui  sur- 
radioscopie lui  fournit  un  contrôle  si  précieux. 
,  constaté  pour  sa  part,  depuis  l'ère  radiologi- 
te  affection  était  beaucoup  plus  fréquente  qu'on 
ie.  11  en  a  observé,  avec  le  D'  Destot,  une  qua- 
cas  par  an  dans  les  divers  hôpitaux  de  Lyi 

bien  que  la  radioscopie  soit  un  moyen 
r  ordre  pour  confirmer  un  diagnostic,  il  esl 
e  à  tout  praticien  de  connaître  quelques  symp- 
>rdiaux,  caractéristiques  de  l'affection, 
^sme  de  l'aorte  peut  être  révélé  par  Fun  ou 
les  signes  suivants  :  1°  une  laryngoplégie  sur- 
[uement  la  plupart  du  temps;  on  voit  souvent, 

examinant  le  larynx  au  miroir,  des  battements 

sir,  surtout  sur  le  bord  de  l'épiglotte.  En  exa- 

jinant  te  malade  debout,  en  position  do  Killian,  on  peut 

>ir  la  trachée  battre  duns  toute  sa  hauteur  et  iu.s<[ue  vers 


n 
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la  naissance  de  la  broncha  gauche.  Enfin,  en  faisant  ren- 
verser la  têle  du  malade  en  arrière  et  en  saisissant,  pour 
le  fixer,  le  cricolde  entre  le  pouce  et  l'index,  on  sent  que 
les  doigts  sont  entraînés  de  bas  en  haut  par  de  fortes 
secousses,  chocs  du  sac  aortique  contre  la  trachée:  c'est 
le  signe  d'Oliver; 

2®  Par  une  toux  de  compression,  nom  donné  par  l'auteur 
à  cette  toux  rauque,  sonore  et  profonde,  si  caractéristique 
qu'elle  peut  suffire  quelquefois  à  porter  le  diagnostic  d'ané- 
vrysme  de  l'aorte,  si  elle  survient  à  l'âge  moyen  de  la  vie: 

3^  Par  la  dysphagie.  C'est  là  un  signe  qui  peut  donner 
lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic,  à  moins  qu*il  ne  soil 
accompagné  d'autres  signes.  Mais  s'il  existe  seul,  il  ne 
faudra  pas  pour  cela  penser  exclusivement  à  de  l'œsopha- 
gisme  essentiel  ou  aux  néoplasmes  de  l'œsophage,  et  se 
souvenir  que  dans  les  anévrysmes  de  l'aorte  descendante, 
c'est  l'œsophage  qui  est  comprimé  et  non  la  trachée.  La 
radioscopie  tranchera  le  différend; 

4?  La  dyspnée,  le  cornage  et  le  tirage.  Ici  encore,  la 
radioscopie  éliminera  la  syphilis  et  le  goitre  plongeant, 
auxquels  ces  signes  pourraient  faire  songer,  en  indiquant 
qu'il  s'agit  d'une  tumeur  médiastinale  ou  d'un  anévrysme. 

Mais,  outre  ces  formes  principales  et  fréquentes  de  l'ané- 
vrysme  de  l'aorte,  il  existe  encore  d'autres  types  cliniques 
plus  rares  :  a)  Le  type  pseudo-névralgique  avec  douleurs 
irradiées  dans  le  thorax,  l'épaule  gauche,  crises  angineuses, 
douleurs  modifiées  par  les  changements  de  position  du 
malade  et  résistant  à  toute  médication  (Huchard);  b)  la 
forme  pulmonaire  et  gastrique  (Destot). 

L'auteur  estime  que  l'auscultation  du  cœur  est  d'impor- 
tance minime  auprès  des  signes  précédents.  Il  ter- 
mine en  rappelant  un  cas  où  les  signes  mentionnés  plus 
haut  furent  symptomatiques  d'un  cancer  du  hile  du  pou- 
mon, dont  on  ne  put  faire  le  diagnostic  qu'après  des  hé- 
moptysies  répétées,  diagnostic  qui  fut  confirmé  à  l'autopsie. 
{Ann.  des  mai  de  Voreille,  fév.  1907.)      D»  J.  Duvergkr. 

Le  Gérant  :  J.  Seks. 


Bordeaux.  —  Impr.  G.  GOUNOUILUOU,  rue  Gairaude,9-ll. 
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ABCÈS  EXÏKA-DURAL  D'ORIGINE   01 

EXTÉmOHIsé    SPONTA^jÉMENT 

AU-DESSOUS   DES   MUSCLES   DE   LA   NUQUK 

Par  le  D-  Pierre  CORNET,  de  ChUons  »ur-Mariic. 

Noua  avons  eu  l'occasion  d'observer,  l'annéedernii 
un  malade  alteint  d'oto-mastoïdite  à  forme  ostcom^ 
un  abcès  extra-dural  péricérébeileux,  qui  s'est  ouver 
nément  au-dessous  des  muscles  de  la  nuque  en  forr 
collection  sbusoccipitale. 

Observation.  —  Il  s'agissait  d'un  Arabe  de  vingt-cint 
avait  subi  à  l'hôpiUI  de  Souk-Ahras,  au  mois  de  juillet 
trépanation  mastoïdienne  à  gauche.  Le  26  teptembre  i 
entrait  à  l'hApîtal  de  Conatantine  se  plaignant  de  douleurs 
mastoïdiennes  du  même  côté.  La  plaie  cutanée  était  corn] 
cicatrisée,  la  région  mastoïdienne  sensible  à  la  pression,  1 
Terme,  mais  légèrement  injecté  en  haut  et  en  arrière, 
végétations  adénoïdes  que  nous  enlevons  le  2H  septembre 

A  partir  du  8  octobre,  apparition  progressive  d'un  œdèi 
occupant  la  région  apophysaire  en  arrière  de  la  cicatri 
toire,  et  la  région  occipitale  jusqu'à  la  ligne  médianesans 
toutefois  sur  ta  nuque.  Douleur  à  la  pression  sur  la  moi 
rieure  de  l'apophyse  inastolde,  la  zone  œdématiée  re 
aiUeurs  indolore.  Pas  d'empâtement,  pas  de  douleurs  au 
la  nuque.  Quelques  petits  ganglions  sous  le  tiers  supi 

I.  Travail    commaniquu    à   la  Sociiité   trauvaiM  d'oto-lar 
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sierno-mastoïdien.  Rien  à  signaler  du  côté  du  pharynx.  Pas  de 
fièvre  :  la  température  oscille  entre  36<*8  le  matin,  37^2  le  soir. 
L'état  général  reste  satisfaisant. 

Évidement  pétro-mastoïdien  le  13  octobre.  La  table  externe 
et  le  tissu  diploîque  de  toute  l'apophyse  sont  formés  d'un  os  rouge 
et  friable.  Quelques  fongosités  dans  l'antre.  La  table  interne  de 
l'apophyse  paraissant  saine  et  le  tissu  osseux  malade  étant  complè- 
tement réséqué,  nous  limitons  notre  intervention  à  révidemenl. 

Suites  opératoires  immédiates  excellentes  :  disparition  des  dou- 
leurs spontanées,  de  l'œdème,  des  ganglions  carotîdiens. 

Mais  le  /9  octobre,  huit  jours  après  l'opération,  le  sujet  se  plaint 
de  douleurs  pulsatilcs  dans  la  région  temporale.  Aucun  signe 
local  ou  général.  Température,  87**  4-  Mais  pouls  rapide  :  à  96. 

L'état  du  malade  reste  stationnairc  jusqu'au,  26  octobre.  Ce 
jour-là,  l'œdème  de  la  région  occipitale  reparait.  Bien  que  la  tem- 
pérature reste  basse  (36**8  le  matin,  37*3  le  soir),  le  pouls  est  plus 
rapide  (108).  Le  malade  refuse  toute  intervention. 

Les  jours  suivants,  l'œdème  s'accentue.  Le  28  octobre,  il  empiète 
sur  la  nuque  à  gauche,  et  l'on  constate  un  empâtement  profond, 
douloureux,  qui  occupe  le  tiers  supérieur  de  cette  région.  Pas  de 
signes  inflammatoires  sur  la  ligne  médiane  postérieure.  La  région 
carotidienne  est  normale  et  le  pharynx  ne  présente  aucune  tumé- 
faction postérieure  ou  latérale.  Température  :  37°  le  matin,  Zfhk 
soir.  Pouls  :  lia.  , 

Le  lendemain  matin,  29  octobre,  l'empâtement  cervical  s'est 
notablement  accentué.  Fluctuation  à  un  travers  de  doigt  en  arrière 
de  la  pointe  apophysaire.  Le  malade  accuse  une  diminution  très 
marquée  des  douleurs  temporales.  Chute  du  pouls,  qui  bat  à  80. 
Température,  36'>9.  Depuis  vingt-quatre  heures,  l'état  général 
s'est  modifié  :  faciès  infecté,  anorexie,  diarrhée. 

Le  malade  est  opéré  à  deux  heures  de  l'après-midi  :  une  incision 
verticale  de  3  centimètres  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  la 
pointe  apophysaire  donne  issue,  après  section  de  l'aponévrose,  à 
un  pus  phlegmoneux,  sans  odeur,  qui  s'écoule  lentement,  mais 
en  grande  quantité.  Après  section  des  fibres  musculaires,  nous 
tombons  dans  une  cavité  limitée  en  haut  par  l'écaillé  de  Toccipitali 
en  arrière  par  les  muscles  de  la  nuque  décollés.  Dans  le  fon* 
nous  reconnaissons  les  premières  vertèbres  cervicales.  Pas  de  décc 
lement  en  bas  ou  en  avant.  L'incision  étant  agrandie  et  la  cavil 
éclairée,   on  voit  le  pus  sourdre,  dans  la  profondeur,  de  i'angl 
compris  entre   l'écaillé  de  l'occipital  et  les  premières  verlèbn 
cervicales.  L'exploration  la  plus  minutieuse,  très  difficile  dans  ' 
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profondeur,  il  est  vrai,  ne  permet  de  reconnaître  nulle  part  un& 
surface  osseuse  dénudée  ou  un  trajet  fistuleux.  —  Résection  de  la 
table  interne  de  Tapophyse  mastoïde.  Le  massif  du  sinus  latéral, 
déjà  recouvert  par  une  nappe  de  bourgeons  charnus,  est  constitué 
par  un  os  rouge,  ramolli,  s'écrasant  sous  la  pince-gouge.  Sur  la 
dure- mère,  un  peu  au-dessous  du  coude  sinusal,  existe  un  foyer 
fongueux  très  limité  ayant  à  peu  près  la  surface  d'une  pièce  de 
I  franc.  Nous  agrandissons  la  brèche  osseuse  en  arrière  et  nous 
apercevons  du  pus.  En  exerçant  alors  une  forte  compression  sur 
la  région  de  la  nuque,  nous  voyons  une  petite  quantité  de  pus 
refluer  lentement  entre  la  dure- mère  et  l'os.  Nous  réséquons 
récaille  de  Toccipital  en  suivant  la  traînée  purulente  qui  tapisse 
la  dure -mère,  c'est-à-dire  en  dedans  et  un  peu  en  arrière,  dans  la 
direction  du  trou  occipital.  L'écaillé  étant  ainsi  réséquée  jusqu'à 
mi-chemin  environ  de  l'apophyse  et  du  trou  occipital,  et  ne 
trouvant  ni  cellule  aberrante,  ni  fistule,  ni  ostéite,  nous  ne  pous- 
sons pas  plus  loin  l'opération  et  nous  en  tenons  à  ce  large  drainage. 
La  guérison  est  survenue  sans  incidents,  et  le  malade  a  pu 
quitter  l'hôpital  fin  décembre  sans  aucun  trouble  imputable  à  la 
maladie  ou  à  l'intervention. 


Il  s*agit  donc  d'un  abcès  extra -durai  qui  s*est  vidé  dans 
la  loge  postérieure  du  cou,  au-dessous  des  muscles  de  la 
nuque,  comme  le  prouvent  cliniquement  les  douleurs  tempo- 
rales initiales,  l'apparition  brusque  de  la  collection  cervicale, 
et,  coïncidant  avec  elle,  la  diminution  de  la  céphalée,  comme 
le  prouvent  anatomiquement  la  topographie  des  lésions 
osseuses  et  méningées  et  le  reflux  du  pus  dans  la  brèche 
osseuse  opératoire  par  la  pression  de  la  nuque. 

Par  quel  orifice  s*est  effectuée  l'extériorisation  du  pus 
endocranien  ?  A  ce  sujet,  nous  ne  pouvons  émettre  que 
des  hypothèses. 

Lorsque  les  abcès  épiduraux  péricérébelleux  font  issue  par 
un  orifice  de  la  base,  ils  empruntent  de  préférence  la  voie  du 
trou  déchiré  postérieur  :  le  pus  suit  la  gouttière  sinusale,  sort 
avec  le  sinus  par  le  trou  déchiré,  et,  longeant  la  jugulaire 
interne,  va  former  un  phlegmon  carotidien.  Tel  n'était  pas  le 
cas  chez  notre  malade  :  il  s'agissait  d'un  abcès  sous-occipital. 


^ 
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A  part  le  trou  déchiré,  le  seul  orifice  normal  par  où  le  pus 
pourrait  sortir  est  le  trou  occipital.  Mais  à  ce  niveau  la  dure- 
mère  présente  une  telle  adhérence  à  Tos  qu'il  est  difificile 
d'admettre  que  le  pus  puisse  la  décoller.  Mais  supposons  que 
ce  décollement  ait  eu  lieu.  Le  pus  descendra  dans  le  canal 
rachidien  et  y  traduira  sa  présence  par  des  symptômes  de 
compression,  par  des  phénomènes  d'irritation  du  nerf  spinal 
et  des  premiers  nerfs  cervicaux,  par  des  signes  inflammatoires 
sur  la  ligne  médiane  postérieurei  II  n*est  guère  possible  qu'il 
sorte  directement  entre  Tatlas  et  l'occipital  sans  fuser  dans  le 
canal  rachidien,  en  raison  des  ligaments  puissants  qui  unis- 
sent les  deux  os  et  forment  au  pourtour  du  trou  occipital  un 
manchon  fibreux,  solide  et  résistant.  A  ce  Jiiveau,  la  seule 
porté  de  sortie  est  représentée  par  la  coulée  graisseuse  de 
l'artère  vertébrale  et  de  la  branche  postérieure  du  premier  nerf 
cervical,  et  si  le  pus  suit  cette  voie,  il  peut  bien  fuser  dans  les 
espaces  celluleux  qui  séparent  les  muscles  de  la  nuque.  Nous 
n'avons  trouvé  dans  la  littérature  otologique  qu'une  seule 
observation  prouvant  la  possibilité  de  pareils  faits.  Schultze' 
a  vu  à  l'autopsie  d  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  atteint 
d*otite  suppurée  depuis  l'enfance,  un  abcès  extra-dural  qui 
siégeait  au  niveau  du  bord  antérieur  du  trou  occipital,  se 
prolongeait  dans  le  canal  rachidien  jusqu'à  la  deuxième  ver- 
tèbre cervicale,  et  communiquait  avec  une  vaste  collection 
de  la  nuque  et  du  cou  par  un  orifice  (?)  de  la  grosseur  du 
petit  doigt  situe  entre  l'occiput  et  l'atlas.  Du  vivant  du  malade, 
on  constatait  un  gonflement  très  accusé  sur  la  ligne  médiane 
postérieure  et  une  douleur  vive  à  ce  niveau.  Mais,  chez  notre 
malade,  rien  ne  permettait  de  songer  que  le  pus  ait  emprunté 
la  voie  si  exceptionnelle  du  trou  occipital. 

Les  abcès   épiduraux  péricérébelleux,  comme    en  témo 
gnent  deux  observations  de  Leuterta  et  de  Deutschlânder 

I.  Arckiv  fur  Ohrenkeilkunde,  Band  LXI,  1904. 
3.  Archivfûr  Ohrenheilkunde,  Band  LXI,  1906. 
3.  Société  allemande  d'otologie,  X*  réunion,  à  Breslau. 
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exprimer  nos  regrets  profonds  de  la  perle  de  notre  dévoué  secré- 
taire général,  le  D'  Joal,  terrassé  par  la  maladie  dont  les  menaces 
transparaissaient  déjà  Tan  dernier  pendant  nos  réunions. 

»  Élève  de  Fauvel,  exerçant  notre  spécialité  à  la  station  thermale 
du  Mont-Dore,  Joal  s'était  acquis  une  réputation  méritée  dans 
rétude  et  le  traitement  des  maladies  de  la  voix. 

»  Son  ouvrage  De  la  respiration  dans  le  chant  a  conquis  une 
notoriété  du  mHUeur  aloi.  Ses  Recherches  spirométriques  dans  Us 
rhinopathies,  ses  études  sur  le  Classement  des  voix,  ses  observations 
variées  et  judicieuses  tendant  à  établir  l'influence  patbogénique 
des  réflexes  issus  de  la  muqueuse  nasale  et  des  diverse 
amygdales,  assurent  à  son  nom  une  place  des  plus  honorables  en 
laryngologie. 

»  Secrétaire  général  de  notre  Société  depuis  sa  reconstitution,  Joal 
fut  Thomme  actif,  bienveillant  et  dévoué  que  vous  avez  connu  et 
dont  Tabsence  se  fera  vivement  sentir  au  cours  de  nos  séances  qu'il 
animait  de  sa  bonne  humeur  conciliatrice. 

»  Un  de  nos  confrères  a  spirituellement  marqué  le  rôle  impor- 
tant de  Joal  dans  notre  Société,  en  écrivant  que  le  grand  ressort 
de  la  Société  française  était  cassé  !  Pour  moi,  Messieurs,  je  ne  doute 
pas  que,  parmi  vous,  il  ne  se  trouve  d'ouvrier  assez  habile  pour 
remplacer  au  mieux  ce  grand  ressort  qui  nous  manque  par  un 
autre  tout  aussi  bien  trempé. 

»  La  mort,  au  cours  de  cette  année,  nous  a  frappés  à  coups 
redoublés.  Elle  a  fauché  d'un  geste  inégal  et  le  centenaire  Manuel 
Garcia j  membre  d'honneur  de  notre  Société,  et  notre  jeune  confrère 
Sarremonejnjustement  ravi  à  l'afTection  de  ses  parents  et  de  ses 
amis,  à  l'estime  de  ses  collègues. 

)>  Mais  la  vie  est  plus  forte  que  la  mort;  et  notre  vitalité  s'affirme 
par  l'afflux  incessant  de  nouveaux  membres  qui  viennent  combler, 
et  au  delà,  les  vides  faits  dans  nos  rangs  et  nous  infusent  périodi- 
quement un  sang  nouveau,  généreux  et  jeune. 

»  Nos  séances,  toujours  des  plus  suivies,  attirent  à  l'envi 
membres  français  et  étrangers.  Nombre  d'entre  eux  sont  deve- 
nus des  habitués  de  nos  sessions;  et,  chaque  année,  nous  les 
retrouvons  ici,  véritables  amis  qu'il  nous  est  agréable  de  revoir 
et  d'entendre.  • 

»  Nous  avons,  cette  fois,  l'honneur  de  posséder  parmi  nous  : 
MM.  Botey  (de  Barcelone),  Broeckaert  (de  Gand),  Delsaux  et 
Hennebert  (de  Bruxelles),  de  Ponthière  (de  Gharleroi),  Trétrôp 
^d' Anvers),  Roy  Cde  Montréal),  Pachopos  (de  Symi),  Tsakyraglous 
(de  Smyrne),  Ziem  (de  Dantzig),  Galdiz  (de  Bilbao),  Mermod  (de 
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ne).  Cheval  (de  Bruxelles),  Lejeune  (de  Liègej,  Baudoin 

lur). 

nom  de  la  Société  française  d'otologie,  de  rliinologic  et  de 

logle,  je  leur  souhaite  la  bienvenue.  > 

rocède  k    l'élection  d'un   vice-président,   d'un  secrétaire 

et  dSin  secrétaire  des  séances. 

vrand  (de  Lille)  est  nommé  vice -président. 

:pierri3  (de  Cauterets),  est  nommé  Secrétaire  général. 

monin  (de  Limoges)  est  nommé  secrétaire  des  séances. 

mri  Collin,   trésorier,  donne  lecture  du  compte  rendu 


n  des  comptes,  composée  de  MM.  Moure,  Lermoyez, 
tarbon,  Poycl  et  Molinié,  Tera  ultérieurement  son  rapport. 

tpierris  remercie  la  Société  du  témoignage  d'estime  et  de 
X  qu'elle  vient  de  hii  donner,  et  prend  place  au  bureau. 

ittres  de  candidatures  reçues  et  maintenues  à  ce  jour  sont: 

re  da  membres  lilalaires,  celles  de  MM.  : 

,  de  Nantes,  présenté  par  MM.  Moure  et  Boulay. 

:is,  de  Sampigny,  présenté  par  MM.  Boulay  et  Le  Marc'ha- 

ird,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Castex  et  Grossard. 

■„  de  Blois,  présenté  par  MM.  Boulay  et  Le  Marc'hadour. 

I,    de  Bordeaux,  présenté  par  MM.   Lermoyez  et  Lubet< 

pied,  du  Mont-Dore,  présenté  par  MM.  Moure  et  Bourgeois, 
eu,  de  Ghalles,  présenté  par  MM.  .lacques  et  Collinet. 
,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Castex  et  Collinet. 
quy,  de  Boulogne-sur  Mer,  présenté  par  MM.  Cestex  et 

3urt,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Boulay  et  Le  Marc'hadour. 

^aurens,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Lermoyez  et  Mahu. 

••e  de  membres  correspondants,  celles  de  MM.  : 

sio  Lerchundi,  de  Saint- Sébastien,  présenté  par  MM.  Ler- 

t  Bourgeois. 

m,  de  Lodz  (Pologne),  présenté  par  MM.  Moure  et  Boulay. 

as,  de  Larissc  ('l'hessallc),  présenté    par   MM.  Castex  et 

opoulo,  de  Kcras-ionde  (Turquie  d'.\sie),    présenté  par 
itex  et  Collinet. 
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Fleury,  de  Montréal  (Canada),  présenté  par  MM.  Gastex  et 
Gollinet. 

Darche,  de  Sherbroocke  (Canada),  présenté  par  MM.  Castex  et 
Colline  t. 

Setien,  de  Santander  (Espagne),  présenté  par  MM.  Boulay  et  Le 
Marc*hadour. 

Boval,  de  Charleroi,  présenté  par  MM.  Boulay  et  Meure. 


M.  E.  J.  MouRE.  —  Considérations  cliniques  sur  U  laryn- 
gectomie.  (Sera  publié  in  exlentio.) 

L*auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  bien  choisir  ses  cas  et  sur  les 
dangers  d'un  mauvais  état  local  des  organes  (foie,  reins,  pou- 
mons, etc.),  au  moment  de  cette  intervention,  et  cite  à  Tappui 
Tobsei^vation  d'un  de  ses  opérés,  mort  un  mois  après  l'opération 
de  cachexie  qu'il  attribue  à  une  insuffisance  de  réaction  de  l'orga- 
nisme de  ce  sujet.  Il  préconise  la  réunion  immédiate  de  fcno- 
phage  au  tissu  périhyoïdien,  des  tissus  prélaryngiens  et  de  Ui  peau, 
l'alimentation  du  malade  après  l'opération  par  la  sonde  introduite 
par  voie  nasale.  Quand  le  malade  a  été  trachéotomisé  à  l'avance, 
il  a  moins  de  réactions  secondaires  pulmonaires.  La*  position  de 
l'opéré  dans  le  lit  est  indifférente  (assis  ou  couché). 

M.  Jacques.  —  Je  partage  cntièroment  Topinion  de  M.  Meure,  relative* 
ment  à  ropératlon  en  deux  temps.  Trachéotomie  ou  suture  préventive  de 
la  trachée  à  la  peau  dans  un  premier  temps,  puis  extirpation  de  l'organe 
malade.  Je  suis  en  effet  persuadé,  ainsi  que  je  l'ai  soutenu  dans  un  trivatl 
déjà  ancien,  que  les  accidents  broncho-pulmonaires  post-opératoires,  qui 
aggravent  si  singulièrement  le  pronostic  des  extirpations  laryngées,  oot 
une  etiologie  double  :  pénétration  de  produits  septiquesdans  Tarbre  aérien, 
d'une  part,  et,  d'autre  part,  diminution  de  la  résistance  organique  du 
parenchyme  pulmonaire  par  sidération  traumatique  de  l'appareil  nerveux 
laryngo -broncho -pulmonaire.  L'asepsie  opératoire  et  consécutive  obvie 
à  la  menace  d'infection  dans  la  mesure  du  possible;  le  fractionnemenl 
du  traumatisme  atténue  largement  le  péril  relevant  de  rabaissement  de 
la  résistance  :  c'est  seulement  quand  la  muqueuse  broncho-pulmonaire 
s'est  accoutumée  au  contact  de  l'air  extérieur  directement  introduit  que 
l'ébranlement  nerveux  résultant  de  l'exérèse  aura  à  intervenir. 

M.  Cauzard.  —  Je  demanderai  à  M.  le  professeur  Moure  quel  était  l'élit 
de  la  plaie  des  deux  malades  morts  de  cachexie  ou  d'insuffisance  hépatiqui 
Quant  à  la  sonde  œsophagienne,  je  la  crois  non  seulement  utile,  ma 
nécessaire;    en    outre,   je    serais    d'avis  de  la  placer  toujours  avant 
réfection  du  plancher  hyoïdien,  du  plafond  opératoire;   elle  sert  alors  d 
guide  à  la  suture. 

Doit-on  faire  une  trachéotomie  préventive  ou  une  section  de  latracfa^ 
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L'usage  de  la  sonde  œsophagienne  me  parait  indispensable.  Alimenter 
les  opérés  par  le  rectum,  même  pendant  un  temps  très  court,  esl  tout  à  fait 
insuffisant.  Déjà  fort  précaire  chez  des  malades  atteints  d'affections  aiguës 
et  non  cachectisés,  ce  mode  d'alimentation  convient  encore  moins  à  des 
opérés  dont  la  nutrition  est  souvent  défectueuse  depuis  longtemps,  el 
qui  ont  à  cicatriser  rapidement  une  plaie  opératoire  parfois  étendue. 

M.  MoLiifiB.  —  Mon  expérience  personnelle  de  la  laryngectomie 
m'amèneà  adopter  les  conclusions  de  M.  Mou re,  d'abord  relativement aui 
indications  opératoires  qui  tendent  à  réserver  l'intervention  aux  cas  de 
néoplasmes  limités  au  larynx.  En  effet,  dans  les  cas  de  lésions  atteignant 
l'œsophage,  la  base  de  la  langue  et  compliqués  d'adénopathie,  le  trauma- 
tisme opératoire  est  tel  que  la  mortalité  est  la  règle,  soit  par  shock.  soit 
par  complications  infectieuses  qui  sont  presque  impossibles  à  éviter  en 
raison  des  brèches  vastes  qui  ont  été  créées  et  aussi  de  la  difficulté  de 
réparation.  Le  sphacèle  des  tissus  œsophagiens  et  des  anneaux  trachéaux 
est  à  peu  près  inévitable.  Si  l'on  se  décide  à  opérer,  dans  ces  cas  surtout, 
il  me  paraît  indispensable  de  faire  l'opération  en  plusieurs  temps  succès* 
sifs.  Pour  les  cas  de  laryngectomie  simple,  la  suture  préalable  de  la  tra- 
chée à  la  peau  est  une  manière  de  faire  très  acceptable  à  priori,  mais 
dont  on  ne  pourra  juger  la  valeur  que  par  l'expérience. 

M.  Laurbits.  '-  Je  désire  présenter  les  observations  suivantes,  è  l'occa- 
sion de  la  communication  de  Mourc. 

Tout  d'abord,  je  suis  resté  fidèle  au  point  de  vue  opératoire  à  la  laryn- 
gectomie en  un  temps,  par  le  procédé  de  Périé,  sans  trachéotomie 
préalable.  Le  procédé  est  facile,  d'exécution  aisée,  et  si  l'on  a  soin  d'em* 
ployer  la  canule  conique  de  Périer,  on  limite  toute  introduction  du  sang 
dans  les  voies  aériennes.  Au  point  de  vue  postopératoire,  en  effet,  il  faut 
craindre  la  broncho-pneumonie,  qui  est  l'accident  le  plus  fréquent.  A  ce 
point  de  vue,  l'emploi  de  la  canule  de  Lombard,  à  large  évasement,  me 
parait  remplir  un  avantage  considérable  et  on  ne  saurait  trop  le  louer 
d'avoir  doté  notre  arsenal  instrumental  de  cet  appareil.  Il  isole  admira- 
blement les  sécrétions  de  la  plaie,  septiques,  bucco -pharyngées,  d'avec 
l'arbre  aérien  et  évite  la  pénétration  de  la  salive  et  des  mucosités  dans 
la  trachée. 

Je  crois  que  l'exécution  des  sutures  ne  saurait  être  trop  minutieuse,  en 
particulier  de  celles  qui  ont  pour  but  d'affronter  la  muqueuse  buooo- 
œsophagienne.  Il  faut  faire  deux  plans,  comme  pour  les  sutures  de 
l'estomac  et  de  l'intestin,  et  l'affrontement  doit  être  très  soigneux.  C'est 
pour  avoir  négligé  ce  soin  tout  particulier  que  j'ai  eu  h  déplorer  toot 
récemment  une  désunion  complète  et  un  sphacèle  de  toute  la  plai» 
cervicale  chez  un  laryngectomisé.  Deux  opérations  autoplastiqucs  consc 
cutives  ont  été  nécessaires  pour  affronter  les  téguments. 

Enfin,  je  crois  que,  comme  larynx  artificiel,  aucun  appareil  ne  vau 
l'instrument  de  Delaire  qui  est  parfait  et  dont  le  malade  retire  déj 
d'immenses  avantages  dès  le  deuxième  jqyr  qui  suit  sa  pose  dai 
la  bouche. 
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Iner,  je  «ignalerai  doui  accidenU  quo  }'ii  eu  i'oocasioti 
r  deux  maladen,  doal  l'un  pirTaltoinent  opéré  par  un  de  mes 
,  dan»  un  moiiïement  brusque  pour  introduire  sa  canule, 
enroncement  de  la  Irachéc  avec  aphacèle  consécutif  de»  pn-- 
ui.  Il  en  résulU  un  rétrécissement  trachéal,  siégeant  à 
iau'dessous  de  l'orifice  cutsQÛ  et  qui  oécessitii  le  port  constant 


«  un  ou  deux  jours  pourar 
envahir  le  champ  opérsloira. 

:  mes  opérés,  la  récidive  s'est  produite  dans  la  plaie  cutanée 
imeur  tUt  absoluirtent  intrinsèque  dam  le  larynx. 
I.  —  Je  serais  lièt  heureux  jle  savoir  de  M.  Kloure  le  pour- 
ésullati  définitifs  de  la  laryagcclomie.  Celle'Ci  reste,  malgré 
consécutives  remarquables  employées  actuellement,  une 
rémemcnt  mutilante,  et  II  serait  bon  de  savoir  le  pourcentage 
léflnttive  des  cas  opérés  et  de  connaître  la  cause  dea  récidive», 
Dt,  et  t'indicalioD  aussi  précise  que  possible  de  l 'intervention 
M  contre-indications  de  l'inlervenlion. 

»,  do  Paris.—  M.  Laurens  nous  dit  qu'il  est  facile  d'éviter 
de  la  salive,  du  pus  dans  la  trachée,  au  moyen  de  la  canule 
Certes,  cette  canule  est  des  pUih  commodes, et  avec  Le  Bée 
employée,  mais  cela  n'est  pas  toujouR'  sutBsanl  pour 
lentent  dans  la  trachée,  écoulement  parfois  très  abondant, 
premicr'anneau  se  sphacèlo.  Aussi,  je  persiste  à  recommander 
1  deux  temps  :  elle  est  beaucoup  plus  facile  pour  l'opérateur 
moins  dangereuse  pour  le  malade.  M,  Lombard  a  raison 
is  le  réfection  du  plafond  de  la  plaie  opératoire  sur  l'état  de  ta 
ophagienne  :  quand  l'infiltration  cancéreuse  a  envahi  la 
e  la  face  postérieure  des  arylénoïdes,  on  est  obligé  de 
nuqueuse  œsophagienne  sur  une  certaine  étendue,  ce  qui 
la  réfection  du  tube  bucco-cesophagien.  L'envahissement  da 
ieure  des  sryténoides  peut  être  une  contre-indication  opéra- 
malade  que  nous  ayons  pu  suivre  est  une  femme  qui  était 
)«  sans  récidive  quatre  ans  au.  moins  après  l'inLer^ention. 
rinB,  d'Amiens,  —  J'ai  présenté  ici  en  igoô,  trois  cas  de  laryn- 
HM.  Pauchel,  Moulonguet  et  UbarriÈre,  d'Amiens. 
i  a  été  fsile  dans  la  même  séance  de  la  façon  suivante: 
ent  de  la  trachée-drtèrc  à  la  peau  ;  s'  enlèvement  du  larynx  et 
>laie  en  deux  plans. 

le  Lombard  a  été  laissée  dans  la  Irachée-arlèro. 
r  malade  atteint  de  sarcome  fascicule   reste  complèlenient 

1  eu  une  survie  do  deux  ans.  Il  était  atteint  d'épithélioma. 
me  salle  d'hdpital,  sans  soin  particulier  aucun,  on  lui  per- 
Llimentatlon  liquide  au  tMut  de  quatre  jours. 
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Le  troisième  est  mort  au  bout  de  deux  mois  et  demi  ;  mais  son  eancer 
était  déjà  extériorise  ;  les  ganglions  carotidiens  avaient  dû  être  extirpé» 
largement  et  c'est  la  cachexie  qui  a  emporté  le  patient. 

M.  MouRB.  •—  Il  semble,  en  effet,  que  la  trachéotomie  préalable  expoie 
moins  les  opérés  aux  accidents  infectieux  qui  suivent  l'extirpation  du 
larynx;  toutefois.  J'estime  qu'il  n'est  pas  toujours  facile,  comme l'oot 
proposé  MM.  Sébileau,  Le  Bec  et  Cauzard,  de  suturer  quelques  joun 
auparavant  la  trachée  à  la  peau  dans  tout  son  pourtour,  d'autant  que  celle 
suture  est  souvent  difficile,  même  après  la  laryngectomie  totale. 

En  effot,  chez  quelques  malades,  le  conduit  trachéal  est  tellement  mince 
et  se  déchire  avec  une  telle  facilité  qu'il  est  impossible  de  l'amener  en 
avant  sans  obstruer  sa  lumière  et  sans  le  dHacérer. 

Chez  ma  dernière  opérée  les  choses  se  sont  passées  ainsi,  il  est  vrai  qn'll 
s'agissait  d'une  femme  encore  assez  Jeune.  D'autre  part,  lorsque  les 
anneaux  sont  ossifiés,  on  éprouve  encore  une  véritable  difficulté  à  pratiquer 
cette  extériorisation  du  conduit  trachéal,  qui,  du  reste,  n'a  pas  une  impor- 
tance capitale,  parce  qu'actuellement  les  broncho-pneumonies  infectieuseï 
post^opératoires  sont  beaucoup  moins  fréquentes  qu'autrefois,  grioe  à 
d'autres  précautions  que  j'ai  indiquées  dans  ma  communication. 

Je  répondrai  à  M.  Caboche  que  le  pourcentage  des  guérisons  définitlret 
éloignées  est  évidemment  peu  considérable;  cela  tient  sans  doute  i  oe 
que  l'on  opère  souvent  des  malades  arrivés  à  une  période  où  l'envahis- 
sement du  larynx  est  tel  que  les  ganglions  sont  infectés,  ou  si  près  de 
l'être  que  la  récidive  est  pour  ainsi  dire  obligatoire.  C'est,  du  reste,  pour  ce 
motif  qu'au  début  de  ma  communication  je  disais  combien  il  était  utile 
de  savoir  bien  choisir  ses  cas  tant  au  point  de  vue  de  la  lésion  locale  que 
de  l'état  général  du  malade. 

Le  but  de  ma  communication  a  été  surtout  de  démontrer  que  la  laryn- 
gectomie, si  elle  est  pratiquée  dans  des  conditions  convenables,  n'est  pas 
une  opération  aussi  grave  qu'on  Ta  cru  jusqu'à  ce  jour  et  que  semblent  le 
démontrer  les  anciennes  statistiques. 


MM.  Sargnon  et  Barlatier,  de  Lyon.  —  La  laryngostomie 
dans  le  traitement  des  sténoses  du  laxynx.  (Sera  publié 
in  extenso.) 

Observation  /.  —  Croup   diphtérique.  Tubage,   trachéotomie 
secondaire.  Ganularde.  Soudure  laryngée.   Broncho-pneumonie. 
Laryngostomie.    Polypes  de  Textrémité  supérieure  de   la  plaie 
laryngée,  nouvelle  intervention.  Maintien  de  la  fistule  trachéah 
Rougeole  avec  complications  trachéo-laryngiennes.  Guérison  apH 
quatorze  mois  de  dilatation. 

Obs.  11,  —  Group  diphtérique.  Intubation.  Trois  détuba^ 
spontanés.  Trachéotomie.  Essais  multiples  de  décanulement  sai 
succès.  Ganularde  depuis   vingt -six  mois.   Laryngostomie  4 
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lenne  oblitérante.  DUat 
'lastique  laryngée,  ayant 
Qce  d'une  fistule  de  ■>  m 
iquement  dans  les  effoi 

iguë  post  -  rubéolique, 

-éprises,  rejet  du  tube.  1 

iration  par  la  dilatation  c 

bonne  avec  canule  fenèt 

ispiratoire.   Impossibilité 

Lodique.  Impossibilité   à< 

spasme  des  cordes.    Laryngottomie.    Sténose  cricoldi 

cielle.  Uembranoldc  postérieure  en  croissant.   Guéi 

complète  en  trois  mois  et  demi  de  dilatation. 

Obi.  I¥.  —  Laryngite  aigué  streptoooccique  et  stapi 
Tubage.  Chule  du  tube  dans  la  tracbée.  Extraction 
lomie  basse,  ttroncho -pneumonie.  Soudure  laryngi 
diagnostiquée  par  la  laryngoscopie  directe.  Gangrène 
trachéo-bronciiique.  Broncho-pneumonie  gauche.  Ut 
Obi.  V.  —  Laryngite  non  diphtérique.  Convalesceni 
luche.  Tubage.  Trois  rejets  spontanés  du  tube.  1 
d'urgence,  canularde.  Sténose  cricoldicnne  diagnosti 
men  larjrngoscopique.  Essais  de  cathétérisme  rétroga 
stomie.  En  ïoîe  de  traitement. 

H.  Collet,  de  Lyon.—  Traitement  chirurgie 
nosea  laryngées  consAcutives  à  l'intubation. 

M.  HouHl,  —  Lei  communications  de  MM.  Sirgnon  el  < 
plus  intérenantes,  car  l'on  ult  combian  Doua  somme*  déi 
de  iaryngo - ilénoses  lubulaires  Dbruases,  et  combien  loni 
traitement*  préconiséi,  ausii  bien  la  dilatation,  i|ue  l'ei^ 
cicatriciel  a  par  la  simple  tliyrotoniio. 

Je  voudrai»  seulemcnl  demander  k  mca  confrères  dana  c[i 
été  fait  ta  trachéotomie  des  matadea  qu'il»  ont  eu  i  aoigr 
iténoae  laryngée.  Je  voudrais  savoir,  en  outre,  depuis comb 
^t^  faite  11  laryngoiloniie  et  s'ils  pensent  que  la  conduit  d 

ndra  comme  ils  l'ont  laissé. 

Ze  Bout  là  en  effet  des  points  très  importinta  dini  une 

■ve  et  luasi  importante  que  celle  qu'ils  vlooneot  de  traili 

H.  Cot4JlT.  —  Sur  U  trachée  elle-mlme. 

U.  Glotbb  inaiate  sur  la  persillance  d'un  état  spasmod 
inonipagner  uoe  guérlson  apiMrente  de  ces  sujets. 
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M.  MoLiMiÉ,  de  Marseille.  —  Des  indications  et  contre- 
indications  de  la  tliyrotomie  dans  les  tumeurs  malignes 
du  larynx.  (Résumé.) 

Appliquée  dès  i85o  à  la  cure  du  cancer  laryngien,  la  thyro- 
tomie  donne  des  résultats  si  fâcheux  que,  en  1878,  Paul  Bruns  la 
rejette  et  lui  préfère  la  laryngectomie  totale  malgré  l'effroyable 
mortalité  opératoire  de  cette  dernière. 

Grâce  aux  efforts  de  Euttlin,  Semon  et  Moure  secondés  parles 
progrès  de  la  laryngoscopie,  la  thyrotomie  prend  rang  parmi  les 
opérations  curative^  du  cancer  laryngien,  et  cela  non  seulement 
en  raison  des  perfectionnements  techniques  que  ces  auteurs  ont 
fait  subir  à  Topera tion,  mais  en  raison  de  ces  judicieuses  opé- 
rations. \, 

Parmi  les  conditions  qui  justifient  son  emploi,  il  faut  envisager, 
en  premier  lieu,  les  considérations  d*ordre  topographique. 

La  thyrotomie  étant  une  voie  d'accès  dans  la  cavité  laryngienne, 
elle  ne  convient  qu'aux  néoplasmes  qu'elle  permet  d'aborder 
aisément,  c'est-à-dire  aux  tumeurs  siégeant  aux  bandes  ventri- 
culaires,  aux  ventricules,  aux  cordes  vocales  et  à  la  région  immé- 
diatement sous  -  glottique.  De  plus,  ces  tumeurs  doivent  être 
limitées  en  surface  au  point  qu'on  puisse  les  circonscrire  aisément 
par  une  incision  faite  dans  le  tissu  sain,  elles  doivent  en  outre  être 
limitées  en  profondeur  au  point  de  ne  pas  atteindre  le  squelette. 

Les  tumeurs  pédiculées  et  saillantes  dans  la  cavité  laryngienne 
sont  les  plus  qualifiées  pour  cette  opération  et  elles  le  sont 
d'autant  moins  qu'elles  s'éloigneront  de  ce  type  pour  se  rapprocher 
du  type  diffus  et  profond . 

Des  considérations  anatomiques  doivent  aussi  être  envisagées. 
Selon  nous,  la  thyrotomie  doit  être  appliquée  aux  productions 
papillomateuses  ou  pachydermiques  suspectes  de  malignité  en 
raison  soit  de  l'âge  du  sujet,  soit  de  leurs  caractères  clinique?,  soit 
de  leur  structure  histologique.  L'expérience  a  montré  que  ces 
tumeurs  étaient  du  cancer  en  voie  d'évolution  et  on  doit  par 
conséquent  les  traiter  comme  des  tumeurs  malignes,  les  épithé- 

liomas . 

L'épithélioma  lobule  relève  particulièrement  de  la  thyrotomie 
en  raison  de  sa  bénignité  relative  et  de  sa  localisation  habituelle 
aux  cordes  vocales  vraies. 

Les  statistiques  des  auteurs  déjà  cités  et  la  nôtre  montrent  que 
le  succès  thérapeutique  est  de  règle  dans  cette  variété  de  cancer 
laryngien. 

Le  carcinome  est  rarement  dans  les  conditions  de  localisation 
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qui  le  rendent  accessible  pour  la  thyrotomie,  ce  qui  fait  qu'on  a 
rarement  l'occasion  d'utiliser  cette  opération  à  son  égard. 

Le  sarcome  est  également  en  règle  générale  assez  difftis  d*emblée, 
et  la  thyrotomie  lui  est  rarement  applicable.  Néanmoins  on  devra 
recourir  à  cette  opération  pour  le  carcinome  et  le  sarcome  si  ces 
tumeurs  se  trouvent  dans  les  conditions  de  siège  et  de  limitation 
indiquées  plus  haut. 

Comme  conséquence  de  ces  indications,  la  thyrotomie  est 
contre-indiquée  dans  les  néoplasmes  extrinsèques  ou  marginaux. 

En  clinique,  doivent  être  considérés  comme  contre-indications 
absolues  de  la  thyrotomie  les  signes  suivants  : 

Adénopathie,  déformation  du  cartilage,  immobilisation  d'un 
côté  du  larynx  et  douleurs  spontanées  violentes. 


M.  RiCARDo  BoTET,  de  Barcelone.  —  !•  Traitement  chirur- 
gical de  rinsufflsance  Télo-palatine. 

Lermoyez  a  décrit  en  1893  un  vice  de  conformation  caractérisé 
par  la  brièveté  apparente  du  voile  du  palais. 

Cet  auteur  a  aflirmé  que  la  brièveté  du  voile  était  en  réalité 
relative  et  que  seule  la  brièveté  de  la  voûte  osseuse  était  réelle, 
cette  dernière  constituant  le  substratum  anatomique  de  rano> 
malle. 

Le  symptôme  principal  de  cette  malformation  est  le  nasonne- 
ment;  la  voix  est  nasillarde,  comme  celle  dei  sujets  atteints  de 
paralysie  du  voile. 

On  observe  aussi,  mais  moins  souvent,  des  troubles  de  la  déglu- 
tition, le  reflux  des  liquides  par  le  nez,  mais  cela  n'arrive  que 
dans  les  cas  très  accentués,  où  la  distance  qui  sépare  le  voile  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  est  très  grande.  Même  dans  de  sem- 
blables cas,  d'après  mon  expérience,  ce  reflux  n'a  lieu  que  les 
premiers  mois  ou  les  premières  années;  plus  tard,  le  malade  finit, 
en  y  faisant  attention,  par  boucher,  tant  bien  que  mal,  la  com- 
munication de  son  pharynx  oral  avec  les  fosses  nasales  pendant 
la  déglutition  et  les  liquides  ne  sont  plus  rejetés  partiellement  par 
les  narines  au  moment  de  boire. 

Personne  n'ignore  que  chez  ces  malades,  le  voile  restant  séparé 
fe  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  la  voyelle  a  est  prononcée  a/i, 
le  o  est  prononcé  on,  et  que  l'émission  des  gutturales  q,  k,  g 
:»t  très  difllcile  avec  coulage  nasal.  On  sait  aussi  que  dans  les  mou- 
vements réflexes  du  pharynx  le  voile  reste  toujours  distant  de 
la  paroi  pharyngée  postérieure  et  que  chez  ces  malades  ,  par 
conséquent  la  rhinoscopie  postérieure  est  très  facile. 
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L'observation  rare  de  quatre  malades  de  ce  genre  m*a  fait 
penser  que  peut-être  la  brièveté  relative  du  voile  ne  constitue  pas 
tout,  et  qu'en  outre  il  existe  probablement  une  faiblesse  des  mus- 
cles :  péristaphylin  interne,  palato-staphylin,  pharyngo-stapliylin, 
glosso-staphylin  et  constricteur  supérieur  du  pharynx  qui  n'a 
pas  su  exagérer  son  action  et  augmenter  son  volume. 

Chez  ces  malades,  j'ai  trouvé  que  la  distance  qui  séparait  le  bord 
des  incisives  supérieures  du  bord  postérieur  de  Tapophyse  hori- 
zontale des  os  palatins  était  de  55  millimètres  ç^ez  Tun  et  de  62, 
60  et  58  chez  les  trois  autres.  La  distance  des  incisives  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  au  niveau  de  la  base  de  la  luette,  étiit 
de  85  millimètres,  9a,  91  et  90  respectivement;  ce  qui  indique  que 
le  bord  des  palatins  était  séparé  de  la  paroi  pharyngienne  par  Joe 
distance  d*à  peu  près  3  centimètres. 

Chez  Tadulte  normal  ces  mensurations  sont  sensiblement  égales. 
mais  le  voile  est  plus  long,  parait  plus  musclé  et  se  relève  avec  une 
bien  plus  grande  énergie  quand  on  provoque  artificiellement  le 
réflexe  pharyngé.  Il  existe  des  cas  cependant  ou  cette  dbtaoceest 
grande,  la  voûte  palatine  se  prolongeant  en  arrière  Jusqu'à  près 
de  I  centimètre,  les  piliers  postérieurs  étant  très  courts  et  accolés 
à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  le  voile  de  petites  dimensions. 
Dans  de  semblables  cas,  l'isthme  naso-pharyngien  est  très  étroit, 
,et  la  moindre  contraction  du  voile  sufilt  à  fermer  toute  communi- 
cation avec  les  fosses  nasales. 

Mais,  s'il  est  vrai  que  mes  recherches  m'ont  montré  ce  que  je 
viens  d'afilrmer,  j'ai  observé  aussi  quelques  rares  malades,  à  voûte 
palatine  courte  et  dont  la  distance  entre  le  voile  et  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  était  grande,  permettant  facilement  la  rhino- 
scopie  postérieure  et  qui  malgré  cela  ne  nasonnaient  pas  et  ava- 
laient parfaitement,  le  voile  était  robuste. 

En  outre,  on  sait  que  la  syphilis  réalise  souvent  le  rapproche- 
ment du  voile  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  rapprochement 
qui  va  quelquefois  jusqu'à  l'occlusion  complète  si  l'ulcératioaaété 
suffisamment  étendue  sur  les  parois  latérale  et  postérieure  du 
pharynx.  Dans  ces  cas  aussi  une  contraction  minime  des  muscles 
élévateurs  et  tenseurs  du  voile  jointe  à  celle  de  piliers  postérieurs 
sufilt  amplement  à  fermer  l'isthme  naso-pharyn^en. 

Toutes  ces  considérations  m'ont  conduit,  dans  les  cas  d'insuffi- 
sance vélo-palatine,  à  imiter  les  cas  de  rapprochement  patholo- 
gique du  voile  à  la  paroi-  pharyngienne,  d'autant  plus  que  je 
pensais  que  s'il  est  vrai,  comme  le  croit  Lermoyez,  que  la  voûte 
palatine  est  souvent  un  peu  plus  courte  que  d'ordinaire,  il  existe 
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auad  dans  les  cas  d'insuffisance  vtio-polatine  un  voile  pliu  réduit 
<m,  mieux  encore,  moins  énergique  dans  ses  contractions. 

Pour  corriger  cette  insufBsuice,  j'^  eu  donc  l'idée  de  rapprocher, 
par  une  opération ,  le  voile  et  principalement  les  piliers  postérieurs 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Dans  mes  premières  tentatives  sur  le  coâftvre.  j'exécutais  l'opéra- 
tion en  enlevant  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  derrière 
chaque  pilier  postérieur,  un  morceau  elliptique  de  muqueuse, 
suturant  après,  de  chaque  côté  de  la  ligne  moyenne,  les  deux 
bords  de  la  plaie.  Les  piliers  étaient  de  cette  taçoa  rt^prochés  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  l'Isthme  naio-pharyngien 
devenait  bien  plus  étroit;  mais  l'opération  et  surtout  la  double 
suture  verticale  étalent  longues  et  difRciles;  en  outre,  on  s'expo- 
sait à  blesser  la  carotide,  qui  se  trouve  derrière  les  piliers,  h 
4  ou  5  milUmëtres  de  la  paroi  pharyngienne. 

Je  n'enlevai  donc  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  qu'un 
seul  fragment  vertical  et  central  de  cette  muqueuse.  Ce  fragment 
elliptique  avait  i5  ou  i6  millimètres  de  largeur  et  3o  à  4o  milli- 
mètres de  longueur,  le  centre  étant  situé  au  milieu  du  pharynx 
oral  et  les  extrémités  se  cachant  un  peu  derrière  le  voile  et  derrière 
la  base  de  la  langue  ;  en  voici  la  technique  : 

Chloroforme  et  position  de  Bose,  ou  anesthé^e  cocaTno-adréna- 
linique  et  position  laryngoscopique  ;  je  préfère  cette  dernière. 

Un  tube  est  introduit  par  chaque  narine,  et  après  avoir  ressorti 
par  la  bouche,  est  noué  sur  la  lèvre  supérieure  ;  par  ce  moyen,  le 
vtMe  est  bien  relevé  pour  permettre  le  tracé  de  la  portion  supé- 
rieure de  l'incision  et  le  placement  des  sutures,  etc. 

Je  marque  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  sur  la  paroi  posté- 
rieure du.  pharynx,  le  tracé  de  l'ellipse,  et,  avec  de  très  longues 
pinces  spéciales  à  dents  de  souris,  je  prends  h  la  partie  inférieure 
de  l'ellipse  un  pli  vertical  de  la  muqueuse,  que  je  sectionne  de  bas 
en  haut,  en'déprimant  fortement  la  langue,  avec  un  long  bistouri 
spécial  à  lame  coudée,  en  tâchant  de  passer  le  tranchant  par  le 
tracé  de  l'ellipse. 

Après  l'application  d'adrénaline,je  prends  avec  la  pincect  un  peu 
plus  haut  un  autre  pli  vertical  de  la  muqueuse  que  je  sectionne 
«usai  à  sa  base  par  la  ligne  indiquée.  Un  dernier  pincement  suivi 
d'une  dernière  section  termine  la  séparation  de  la  portion  de 
muqueuse  située  derrière  le  voile. 

Après  cela  j'exécute  la  suture  des  bords  de  la  plaie,  ce  qui  est, 
.ans  l'espèce,  excessivement  difficile  sur  le  vivant  à  cause  des 
mouvements  du  pharynx  et  de  l'ctroitesse  du  champ  opératoire. 


•M-l— 
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il  faut  une  aiguille  spédale  coudée  à  angle  droit  à  i  centimèiie 
de  la  pointe  que  je  décrirai  avec  les  autres  instrumoits  dans  un 
travail  plus  étendu.  Je  fais  une  suture  à  points  passés  attacliée  aux 
deux  extrémités  par  un  point  séparé. 

On  peut  aussi  suturer  le  pli  vertical  de  la  muqueuse  aux  points 
passés  au  fur  et  à  mesure  qu'on  le  prend  avec  la  pince,  et  le 
couper  ensuite  sur  sa  base,  en  tâchant  de  ne  pas  intéresser  les  fils: 
ceci  simplifie  et  abrège  l'opération. 

Si  la  muqueuse  est  coupée  par  les  fils,  on  cautérise  la  paroi 
latérale  du  pharynx  et  on  aide  avec  cela  le  rapprochement  du 
voile  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  ne  sont  pas  encore  absolument 
parfaits,  car  il  m'a  été  toujours  difficile  de  bien  affk'onter  les  lèrres 
de  la  plaie,  mais  j'espère  que  plus  tard  j'obtiendrai  des  résultats 
irréprochables.  Je  publierai  plus  tard  les  observations. 

Une  patiente  a  été  améliorée,  la  voix  est  moins  nasonnéc^  les 
liquides  ne  refluent  plus  par  les  narines. 

L^  deux  autres  malades  sont  guéris,  mais  la  voix  est  encore 
quelque  peu  nasonnée.  Chez  tous,  les  piliers  et  le  voile  se  trouvent 
presque  accolés  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  après  l'opéra- 
tion. Cette  opération  serait  aussi  applicable  au  maintien  de  la  voix 
nasillarde  à  la  suite  de  la  staphylorraphie. 


a"*  La  ponction  de  la  membrane  crioo-thyroldienne 
comme  opération  temporaire  préalable  dans  les  trachéo- 
tomies d'extrême  urgence. 

Nous  sommes  appelés  assez  souvent  pour  des  malades  qui 
respirent  avec  une  extrême  difficulté;  ils  sont  depuis  quelques 
jours  ou  quelques  heures  sur  le  point  de  succomber  par  aq>byxie; 
il  faut  au  plus  vite  les  trachéotomiser.  On  sait  que  la  position 
horizontale,  nécessaire  à  l'opération,  augmente  cette  difficulté 
respiratoire  et  peut  même  occasionner  l'arrêt  de  la  respiration, 
arrêt  qui  peut  être  définitif  malgré  la  respiration  artificielle. 

Dans  de  semblables  cas,  on  peut  opérer  le  malade  assis,  la  tète 
fortement  étendue,  mais  même  de  cette  façon  la  trachéotomie 
peut  ne  pas  arriver  à  temps.  En  outre,  quand  il  s'agit  d'un  individu 
à  cou  court  et  chez  lequel  il  ne  ressort  sur  la  poignée  du  sternum 
que  deux  ou  trois  anneaux  de  la  trachée,  anneaux  qui  plongent 
dans  la  poitrine  à  chaque  inspiration,  l'ouverture  du  conduit  tra- 
chéal est  presque  impossible. 

La  préci  pi  talion  inévitable  des  derniers  moments,  quand  après 
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wojr  indié  les  partiel  mcdles  nous  observons  que  le  malade 
a  cessé  de  Mspirar,  ou  respire  k  peine,  bit  que  nous  coupons  très 
rairidement  les  Ussus  prétracbénnt  sans  jrincentent  ni  ligature 
des  vaisseaux  sanguins,  et  alors  rhémorragie  du  plexus  Teineux 
thytoMien  et  de  la  glande  thyroïde  peut  être  si  abondante  qu'elle 
nous  cache  le  chemin  pour  ouvrir  la  trachée. 

On  perd  alors  quelques  minutes  à  la  recherche  des  vaisseaux 
qui  saignent,  et  ces  quelques  minutes  peuvent  être  (btales  pour  le 
patient,  qui  meurt  suffoqué  entre  nos  mains,  comme  cela  m'est 
oirlfé  le  »  révrier  dernier  chez  un  malade  de  quarante-deux  ans 
auquel  J'exécutai  la  trachéotomie  d'extrême  urgence,  et  qui 
succomba  pendant  l'opération,  une  minute  à  peu  près  aoanl  eCaooir 
pa  ouvrir  ta  trachée.  La  respiration  artiflclelle  et  les  tractions  de 
Laborde  que  je  fis  alors  pendant  aS  ou  Sp  minutes  furent  complè- 
tement inutiles. 

A  mon  avis,  tes  méthodes  de  trachéotomie  rapide  étant  toutes 
incertaines  et  dangereuses,  évitant  encore  mcnns  l'hémorragie  que 
la  trachéotomie  ordinaire,  il  faut,  dansles  cas  où  le  malade  est  sur 
le  coup  de  mourir  étouffé,  tAcher  de  lui  donner  de  l'air  le  plus 
rapidement  possible,  en  attendant  de  le  trachéotomlser. 

Pour  ce  faire,  le  moyen  le  plus  pratique  est  la  ponction  de  la 
membrane  crlco-thyroldienne  et  le  placement  d'une  canule  à 
llntérieur  de  la  cavité  ciico- trachéale;  pour  cela,  il  ne  but  jamais 
pltu  de  3o  secondes. 

Je  sais  parfiiitement  que  je  n'ai  pas  inventé  la  laryngotomie 
iater-crico-thyroldienne,  dont  je  vous  parle,  et  k  laquelle  s'unissent 
les  noms  de  Vlcq-d'Azyr  et  de  Krishaber,  mais  je  pense  qu'au  lieu 
de  la  préconiser  comme  rivale  de  la  trachéotomie,  U  faut  l'utiliser 
comme  opération  temporaire  préalable  dans  les  trachéoloniies 
d'extrême  urgence.  De  cette  bçon,  on  peut  après  taire  la  trachéo- 
tomie classique  lente  sans  le  mtdndre  danger;  on  peut  même 
l'Egoumer  pour  quelques  heures,  la  respiration  du  malade  étant 

Void  comment  je  procède  : 

I*  J'cqtère  le  malade  étant  assb,  la  tête  rejetée  en  arrière.  Un 

aide  tire  la  langue  hors  de  la  bouche,  ce  qui  bcilite  la  respiraUon. 

■s  de  lumière  réfléchie,  le  malade  est  placé  en  Ihce  d'une  fenêtre; 

1  m'édaire  avec  une  simple  bougie  s'il  est  nuit  close. 

9*  Avec  mon  Index  gauche  je  cherche  l'angle  Inférieur  du  carti- 

gfi  thyroïde,  ce  qui  est  facile  à  trouver  même  chez  les  femmes  à 
nbonpcrfnt.  Je  fais  i  ce  niveau  une  incision  de  la  peau  et  du  Ussu 
Jlulaire  qui  descend  un  peuplusd'nn  centimètre  vers  le  sternum. 
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Le  doigt  sent  alors  parfaitement  les  bords  cricoîdiens  et  thy- 
roïdiens et  Ton  perçoit  immédiatement  l'espace  criQO-»  thyroïdien. 

S"*  Un  petit  coup  de  bistouri  et  Ton  enfonce  à  travers  la  mem- 
brane crico- thyroïdienne  un  trocart  aplati  d'avant  en  atiière, 
revêtu  d'une  canule  très  courbe  à  pavillon  excessivement  étroit  et 
d'une  long:ueur  de  3  à  4  centimètres. 

d**  Une  fois  la  canule  en  place,  une  petite  chaîne  est  articulée  et 
attachée  convenablement  autour  du  cou.  Le  malade,  qui  étouffait 
une  minute  avant,  respire  maintenant  parfaitement. 

5**  On  procède  alors,  une  fois  le  malade  reposé  et  remis,  à  la 
trachéotomie  lente,  et  on  voit  apparaître  par  l'ouverture  trachéale 
l'extrémité  inférieure  de  la  canule  aplatie  crico -thyroïdienne,  que 
l'on  supprime,  en  même  temps  que  Ton  introduit  la  canule 
trachéale. 

La  plaie  crico-thyroîdienne  se  cicatrise  rapidement,  sans  que 
l'on  doive  s'en  préoccuper  le  moins  du  monde. 

Je  ne  me  sers  pas  déxanules  ordinaires  de  petit  calibre;  je 
trouve  que  les  canules  de  8  à  9  millimètres  sont  trop  épaisses,  car 
l'espace  crico-thyroïdien  de  l'adulte  n'a  pas  6  à  7  millimètres  de 
hauteur.  Mais  comme  cet  espace  est  très  large  transversalement 
(de  i4  à  16  millimètres),  je  me  suis  fait  construire  des  canules 
spéciales,  adaptées  à  la  configuration  de  cet  espace. 

Mes  canules  sont  à  section  ovale;  elles  ont  de  4  à  6  millimètres 
de  diamètre  minimum,  pour  7  à  10  millimètres  de  diamètre 
maximum.  Elles  ne  possèdent  pas  de  canule  interne,  et  l'extré- 
mité inférieure  est  taillée  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face 
postérieure. 

La  membrane  crico-thyroïdienne  est  épaisse  et  réâstante,  et  les 
muscles  crico -thyroïdiens  laissent  près  de  la  ligne  moyenne  un 
espace  transversal  de  7  à  8  millimètres;  ma  canule  à  section 
ovale  (10  millimètres  de  grand  diamètre)  pousse  les  fibres  internes 
de  ces  muscles  de  chaque  côté  de  la  ligne  moyenne,  sans  les 
blesser,  car  la  pointe  coupante  du  trocart  n'intéresse  que  la 
membrane. 

Les  dimensions  de  ma  canule  sont  celles  d'une  canule  d'enfant 
de  trois  ou  quatre  ans,  et  sa  longueur  en  est  même  moindre,  car 
il  faut  tenir  compte  que  l'espace  crico-thyroîdien  est  séparé  de  la 
peau  par  une  épaisseur  de  tissus  de  8  à  10  millimètres,  tissus  qui. 
peuvent  être  coupés  d'un  seul  coup  de  bistouri,  et  que  la  distance 
qui  sépare  la  membrane  crico-thyroîdienne  de  la  paroi  postérieure 
du  larynx  est  de  18  à  30  millimètres.  Une  canule  de  3  à  4  centi- 
mètres de  longueur  suffit  donc  amplement. 
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Étant  donné  qu'il  n'existe  pas  d'opération  aussi  émouvante  et 
qui  expose  à  la  mort  du  malade  pendant  l'intervention  que  la 
trachéotomie,  quand  le  cblrurgien,  c'est  le  cas  habituel,  ta  pra- 
tique d'urgence,  et  qu'il  n'existe  pas  d'opération  demandant  plus 
de  sang-froid  et  d'habitude,  pour  ne  pas  s'égarer  dans  les  cas  dilS- 
cilea,  je  crob  que  la  ponction  crico- thyroïdien  ne  suivie  du  pla- 
cement d'une  canule  peut  donner  toute  sécurité  et  toute  tran- 
quillité au  malade  et  à  l'opérateur,  d'autant  plus  qu'il  s'agit  d'une 
Intervention  exceasivement  facile  et  qui  peut  Être  exécutée  n'im- 
porte où,  le  malade  étant  assis,  avec  seulement  deux  instruments, 
une  canule  avec  trocart  spécial  et  un  bistouri,  et  dans  l'espace  de 
quelques  secondes. 

On  peut  même,  s'il  s'agit  d'adultes  maigres  et  du  sexe  Tnasculin, 
ne  pas  utiliser  te  bistouri.  Dernièrement,  j'exécutai  celte  opération 
préalable  chez  un  cancéreux  du  larynx  de  cinquante-quatre  ans,  à 
traven  la  peau  que  je  perforai  avec  la  pointe  aiguS  du  trocart.  Le 
malade  s'asâtdevant  une  fenêtre,  je  touchai  t'eapacecrico-thyroidîen 
Évecmon  index  et,  celui-d  servant  de  guide,  j'introduisis  le  trocart 
et  la  canule  qui  transpercèrent  parfaitement  les  tissus  et  péné- 
trèrent dant  le  larynx.  Pour  ce  foire  je  n'avais  employé  que  quinze 
secondes. 

On  m'objectera  peut-être  qu'étant  donné  qu'il  s'agit,  la  plu- 
part du  temps,  de  malades  dont  le  larynx  est  fortement 
allure,  grossi  k  son  intérieur,  l'introduction  d'une  canule  dans  sa 
cavité  sera  difficile  et  l'extrémité  inférieure  de  la  canule  ne  pourra 
pas  dépasser  l'obstacle  au  passage  de  l'air.  11  m'est  facile  de 
répondre  que  dans  la  plupart  des  cas  les  lésions  sont  glottiques 
et  sus-glottlques,  que  rarement  la  sténose  comprend  les  anneaux 
de  la  trochée,  et  que  par  conséquent,  puisque  le  bec  de  la  canule 
traverse  toujours  la  région  cricoidîenne  pour  arriver  Jusqu'au 
deuxième  anneau  trachéal,  ces  objections  n'ont  pas  le  moindre 
fondement.  Même  dans  les  cas  les  plus  graves,  où  le  larynx  est 
totalement  intéressé,  la  canule  passe  à  son  intérieur  et  s'introduit 
jusqu'à  l'entrée  du  conduit  trachéal  sans  difRcutté. 

H.  Brindbl.  —  Sur  quelque!  cas  d'aboàs  du  larynx  d'ori- 
giii9  grippais.  (Voir  Revue,  n°  ii,  a5  mai  1907.) 

M.  Rahiard,  de  Tours. —  Luxation  laryago-tracliéBle  ; 
réasction  du  premier  anneau  de  la  trachée  ;  guérison. 
(Voir  Revue,  n'  si,  t"  juin  1907.) 
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M.  DupoifD,  de  Bordeaux.  —  Arthrite  erieo-axyttaoldiena^ 
double  ayee  immobilisation  des  deux  cordes  Tocales  ehei 
un  bacillaire.  (Sera  publié  in  extenso.) 

Il  s'agit  d'un  homme  atteint  de  tuberculose  pulmouaire  depuis 
plus  de  dix  ans,  et  de  laryngite  bacillaire  depuis  quatre  ans 
environ. 

l.e  malade,  qui  jouissait  d'un  état  général  satisfaisant,  étant  sorti 
pour  se  promener  et  s'étant  un  peu  attardé,  eut  la  sensation 
d'avoir  pris  froid.  La  nuit  suivante,  il  fut  pris  d'accès  de  suffocation 
et  depuis  lors  ne  cesse  pas  d'être  gêné  pour  respirer.  Quelques 
jours  après,  il  se  présentait  à  la  consultation. 

A  l'examen  laryngoscopique,  on  constate  que  les  deux  aryté- 
noïdes  sont  rouges  et  tuméfiés;  la  corde  gauche  est  complètement 
immobile,  en  position  médiane;  la  droite  se  meut  un  peu,  mais 
sans  pouvoir  s'écarter  de  sa  congénère. 

Devant  l'imminence  d'accidents  asphyxiques,  la  trachéotomie 
est  proposée  et  acceptée. 

Malheureusement,  le  malade  meurt  quinze  jours  après,  emporté 
par  des  complications  broncho- pulmonaires. 


M.  TbAtrôp,  d'Anvers.  —  L'angine  bénigne  point  de  départ 
dHnfection  grave.  (Sera  publié  In  extenso.) 


M.  Bbllissbn,  de  Lyon.  —  Adénome  de  la  trachée  chez 
un  malade  atteint  d'adéno-lipomatose  généralisée.  (Sera 
publié  in  extenso,) 

L'auteur  rapporte  un  cas  d'adénome  de  la  trachée,  coïncidant 
avec  la  maladie  de  Lannois  et  Bensaude  ou  adéno-lipomatose  géné- 
ralisée. Il  semble  que  ce  soit  la  première  observation  publiées  ce 
siget  d'après  les  recherches  bibliographiques.  L'adénome  de  la 
trachée  est  lui-même  exceptionnel  et  les  observations  publiées 
sont  peu  nombreuses. 

n  s'agit  d'un  homme  de  quarante-huit  ans,  qui  vint  demander 
un  avis  pour  un  enrouement  datant  de  deux  mois;  il  préaoïiait, 
dans  la  lumière  de  la  trachée,  une  tumeur  du  volume  d'up» 
petite  cerise  qu'il  refusa  de  laisser  enlever.  11  était  porteur  d 
nombreuses  tumeurs  lipomateuses  situées  symétriquement  dao 
plusieurs  masses  musculaires,  et  mourut  subitement  deux  moi 
après  ce  premier  examen  sans  présenter  de  symptômes  d'asphyxie 
Il  a  été  impossible  à  Fauteur  de  retrouver  aucune  relation  de  ca 
:$emblable. 


tTHOOLOus,  de  Smyme.  —  Z<«  tangiue  commB  para- 
ToiM  airiwuiM. 

KK,  de  Valence.  —  Sur  !•■  uiomaU«t  osmums  do 
:  lUBsl  duu  l«ara  rapports  arec  l'adénotomia* 

(A  laivre.) 


VUE   GÉNÉBALE   ET   ANALYSES 

BOCCBK    BT    PHARTItX    BDGOjLL 

i  plut  da  1a  bonolia  (Liehtn  pUmui  oj  the  oral  maeota),  par 
>  LicaKETHAi^  da  Cbicago. 

len  plaa  est  surtout  maladie  de  la  peau.  Cepeo- 
affecte  souvent  la  bouche,  raremeDt  l'anus  et  très 
:  le  larynx. 

t  être  contemporain  des  lésions  cutanées,  les  prè- 
les suivra.  Quand  il  n'existe  que  sur  la  muqueuse, 
>stic  est  difâcîle. 

|ueuse  présente  des  élévations  de  la  grosseur  d'uoe 
tingle  blanches  et  brillantes  ou  gris  blanchâtres 
(surtout  sur  la  langue).  Le  sommet  peut  être  plat, 
brique  on  conique.  La  base  est  ronde  ou  polygo- 
e  est  entourée  de  muqueuse  saine, 
ipules  restent  rarement  isolées;  elles  deviennent 
ites.  Sur  les  joues,  on  les  observe  surtout  au  ni- 
l'interligne  dentaire.  Ce  sont  des  papules,  des  pla- 
ides ou  ovales,  des  bandes,  des  projections  linéai- 
sillons  intermédiaires. 

ictus  s'enchevêtrent  dans  tous  les  sens  et  consti- 
)  filets,  des  étoiles  plus  au  moins  irrégulières. 

langue  ce  sont,  en  arrière,  des  plaques  rondes 
s;  sur  la  face  supérieure  et  les  bords,  des  papilles 
ou  des  plaques  irrégulières,  des  stries  blsnchâ- 
ne  dépassent  pas  le  niveau  de  la  surface  normale, 
lèvres,  les  papules  forment  des  plaques  irréguliè- 
la  voûte  palatine  et  le  voile,  sur  les  gencives,  les 
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papules  solitaires  ou  agrégées  sont  pluUVt  observées  que 
des  plaques.  Sur  Tamygdale,  la  lésion  est  plutôt  solitaire. 

Ces  lésions  n'ont  pas  de  tendance  à  dégénérer.  Le  diag- 
nostic est  à  faire  entre  le  lichen,  la  leucoplasie  et  les 
lésions  syphilitiques. 

Dans  la  leucoplasie,  il  y  a  des  symptômes  subjectifs: 
de  la  sécheresse,  de  la  récidive,  plus  ou  moins  de  douleur 
dans  ringestion  de  liquides  chauds  ou  très  froids,  de  mets 
épicés.  • 

Le  hchen  guérit  tout  seul. 

La  leucoplasie  négligée  tend  à  devenir  plus  épaisse,  à 
s'exfofter.  La  leucoplasie  est  rare  chez  la  femme. 

Les  lésions  syphilitiques  de  la  bouche  sont  douloureuses. 

m 

Les  plaques  muqueuses  sont  entourées  d'une  muqueuse 
rouge  et  infiltrée.  Les  plaques  présentent  souvent  des  éro- 
sions, des  ulcérations  et  peuvent  devenir  proliférantes.  Sui- 
vent deux  observations.  {The  Journ,  of  fhe  Amer,  mtd, 
Assoc,  16  fév.  1907.)  Dr  KAUFMAini. 

Traitement  du  bec-de-lièrre  et  des  dlTiaioM  de  btTeftte 

(Comervatitm  in  the  treatment  of  infantt  with  haraiip  and  elef  patate),  par  le 
D'  Georges  Browh,  de  Milwaukee. 

L'auteur  n'est  pas  partisan  des  opérations  précoces.  Ceux 
qui  interviennent  à  partir  de  trois  mois  après  la  naissance 
soutiennent  qu'il  y  a  moins  de  shock,  qu'il  y  a  moins  de 
difformité,  que  les  os  et  les  tissus  mous  se  développent 
plus  normalement.  Mais  ce  qu'ils  ne  disent  pas,  c'est  qu'il 
y  a  beaucoup  de  mortalité  par  inanition  sans  opérer.  L'in- 
tervention ne  doit  certes  pas  la  diminuer.  Le  bec-de-lièvre 
est,  en  outre,  souvent  accompagné  d'autres  arrêts  de  déve- 
loppement externes  ou  internes. 

En  1905,  il  y  eut  27,212  morts  à  Chicago.  Sur  ce  nombre, 
5,631  enfants  au-dessous  d'un  an,  soit  le  quart  environ. 

Une  intervention  chirurgicale  grave,  comme  celle  du  bec- 
de-lièvre,  aurait-elle  diminué  cette  mortalité?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  De  plus,  à  cet  âge,  les  toxémies  sont  fré- 
quentes. La  diarrhée  infantile,  chez  des  enfants  de  moins 
d'un  an,  est  connue  de  tout  le  monde  pour  sa  fréquence 
et  sa  mortalité. 


r'~ 
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Outre  le  danger  d'opérations  précoces,  U  faut  se 
déflguTemeot  permanent  du  nez  et  de  la  face.  Car 
compter  avec  le  développement  des  dents.  A  la  ci 
semaine  de  la  vie  embryonnaire,  les  germes  denti 
déjà  leur  [orme  distinctive.  Il  ne  faut  pas  non  pli 
ger  le  rétrécissement  nasal  qui  amènera  la  respirât 
cale  et  tous  ses  inconvénients.  Quant  à  l'effet  de  l'o 
sur  te  langage,  rien  n'est  plus  controversé  aujour 

L'auteur  applique  sur  la  fissure  une  bande  de  sg 
&  l'oxyde  de  zinc,  de  la  largeur  de  la  lèvre  su[ 
Cette  bande  doit  fitre  fixée  sur  chaque  joue,  de 
pouvoir  résister  à  tous  les  mouvements  de  la  l>oi 
la  joue. 

Cette  façon  de  faire  empêche  l'accroissement  de  I 
mité  et  de  la  distorsion  de  la  face  par  une  action 
laire  anormale. 

Dans  le  rire  et  le  cri,  la  principale  force  de  l'acti 
culaire  est  appliquée  à  la  partie  antérieure  la  pli 
miaente  des  maxillaires.  En  cas  de  double  bec-< 
et  de  fissure  palatine,  elle  se  tait  sur  le  prémaxilli 
jeté  en  avant  et  tend  Ji  le  tirer  en  arrière.  L'eSf 
même  dans  la  simple  fissure.  Avec  la  bande  adhi 
maxillaire,  moins  développé  du  cété  opposé,  est  fo 
tiré  en  avant;  le  nez  tend  à  se  redresser,  les  fissu 
rétrécir. 

L'enfant  s'accoutume  à  la  tension  de  la  région  et 
chera  pas  à  désunir  sa  plaie  après  l'opération,  il  se 
plus  naturellement  et  plus  vite.  Il  apprend  à  resp 
gement.  On  change  Tes  bandes  adhésives  tous  les 
on  rapproche  davantage  la  solution  de  continuité 
tolérance. 

A  quatre  mois,  on  peut  opérer  le  bec-de-lièvre. 
But  mieux  attendre  jusqu'à  dix-huit  mois  pour  in 
ur  la  fissure  palatine. 

Si  l'enfant  est  fort  et  vigoureux,  on  fera  en  mém 
A  staphylorraphie;  sinon  on  retardera  jusqu'u'à  ^ 
le  l'uranoplastie. 

Après  l'opération,  on  fera  une  injection  rectale  di 
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dans  le  rectum.  On  pourra  donner  par  la  bouche,  aosâtiôi 
le  réveil,  une  cuillerée  à  bouche  d'eau  tiède.  On  entooren 
Tenfant  de  boules  d*eau  chaude.  Le  régime  sera  sunreiSé 
de  près.  (The  Journ.  of  ihe  Amer,  med.  Astoc,^  2  mars 

1^7.)  I>r  KAUPMAim. 


NEZ    ET    PHARYNX    NASAL 

Zja  méthode  de  Bier  appliquée  aux  maladies  des  tolM 
respirfttoires  supérieures,  par  M.  Bodlat. 

Depuis  un  certain  temps  nous  lisons,  dans  les  diverses 
publications  médicales,  les  appréciations  les  plus  diverses 
et  les  plus  contradictoires  sur  cette  méthode.  Celle  qu'on 
va  lire  semble  cette  fois  franchement  optimiste  : 

La  méthode  vient  d'être  employée,  paratt-il,  par  Polyak 
et  avec  succès  dans  diverses  maladies  des  voies  respira- 
toires supérieures.  On  remploie  sous  deux  formes  :  1"  hy* 
perémie  passive  par  ligature  élastique  du  cou;  2*  hype^ 
émie  à  la  fois  active  et  passive  au  moyen  d'appareils 
aspirateurs. 

Du  premier  mode  d'appication  il  est  à  retenir  :  a)  qu'il 
faut  appliquer  la  bande  au-dessous  du  larynx  pour  éviter 
toute  sensation  de  strangulation;  5)  qu'il  ne  faut  pas  qu'elle 
soH  assez  serrée  pour  provoquer  de  la  gêne  de  déglutition, 
de  la  céphalée  ou  du  vertige;  c)  que  le  temps  d'application 
varie  de  huit  à  douze  heures  par  jour,  avec  poses  de  une 
heure  toutes  les  trois  heures,  selon  la  maladie  à  traiter. 

Pendant  le  traitement  la  face  devient  rouge,  congestion- 
née, puis  livide  ou  bleuâtre,  quelquefois  bouffie,  et  voici 
ce  qui  se  produit  dans  les  maladies  traitées  : 

La  dysphagie  de  l'amygdalite  diminue  si  bien  que  le 
malade,  qui  ne  pouvait  rien  avaler  depuis  plusieurs  jours, 
boit  et  prend  des  aliments  après  une  heure  de  constri^ 
tion. 

Dans  la  tuberculose  laryngée,  c'est  encore  plus  surp? 
nant:  le  malade,   qui  ne  pouvait  avaler  sa  salive,  p 
prendre  un  repas  avec  facilité;  mais,  la  bande  enlevée, 
douleur  reparaît. 

T^e  second  mode  d'application  s'exerce  au  moyen  de  tut 
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diverses  formes  et  terminés  en  vratotises,  de 
peuvent  s'appliquer  sur  les  diverses  parties 
Od  fait  le  vide  «a   moyen   d'une  poire  en 

«nir  de  cette  méthode  les  particularités  sni- 
bord  libre  de  la  ventouse  doit  avoir  au  moins 
d'épaisseur  pour  ne  pas  déterminer  d'ulcéra- 

lu  que  use;  b)  l'aspiration  ne  doit  pas  être  trop 
prolongée  (cinq  minutes,  trois  fois  par  jour] 

provoquer  de  l'œdème  des  tissus. 

rvalle  on  fait  la  ligature  élastique  du  cou.  Sous 
la  douleur  cesse;  le  volume  des  amygdales 

iiminue;  le  phlegmon  périamygdalien  décroît 

sans  qu'il  soit  besoin  de  l'inciser;  les  croûtes 

ryox,  parfois  si  adhérentes,  tombent  d'elles- 

e  demande  assurément  encore  d'autres  expé- 
I  il  faut  avouer  que  celles-ci  sont  bien  encoa- 
•reiie  mid.,  24  avril  1907.) 

D'  J.   DUVEBOEB. 
OHSILI.BB 

lastoldlta,  leptoménlnglta,  trois  opéntiona; 
:  :  nuuloid  abieai,  leplomeningilia.  Bine  iaj  ùruwutioiuimit, 
r  dtath,  aatopij),  ptr  Ist  D"  Bboocu  Hilu  et  N^thui 
lelphle. 

trente-neuf  ans  vient  consulter  le  Xy  Hills 
)6.  Depuis  plusieurs  jours,  frissons,  mal  à  la 
lalgie,  rachialgie,  douleurs  dans  les  jambes. 
}as  de  nausées,  pas  de  sueurs;  otalgie,  anorexie. 
38°8,  pouls  102.  Le  3  juin,blépharoptose  droite, 
I  joue  droite,  otorrbée  profuse.  A  l'otoscope, 
tion  inféro-postérteure.  Mastolde  sensible, 
ntervention  le  4  juin  par  le  D'  Ward.  Cure 
malade  sortit  le  16  juin  de  l'hdpitai  très  amé> 
ie  était  en  bonne  voie  de  guérison.  Mais  la 
sistait;  elle  n'avait,  d'aidfurs,  jamais  disparu 
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Le  17  juin,  à  cinq  heures  du  matin,  céphalée  intense. 
Vers  onze  heures,  somnolence  qui  persista  jusqu*à  la  mort 

Le  19  juin,  rien  à  l'ophtalmoscope;  haleine  fétide.  Â  la 
rhinoscopie,  écoulement  purulent  à  droite  qui  fit  diagnosti- 
quer une  ethmoldite  suppurée  et  peut-être  une  sphénoldite 
de  même  nature.  Pas  d*incoordination  ni  de  vertige;  pas 
de  paralysie.  Réflexes  un  peu  exagérés.  Le  même  jour,  à 
quatre  heures  du  soir,  deuxième  intervention;  on  enlèîe 
le  cornet  moyen  droit  et  Tethmolde;  on  trépane  le  sphé- 
noïde. Le  soir,  à  neuf  heures,  la  température  était  de  40^; 
pouls  120,  respiration  36.  Le  malade  était  très  agité. 

Le  20  juin,  Cheyne-Stokes. 

Le  21  juin,  la  somnolence  persiste.  Les  muscles  du  cou 
sont  raides.  Le  malade  est  agité.  Pas  de  paralysie  des 
membres  ni  de  la  face.  Le  Babinski  est  absent.  On  constate 
le  signe  de  Kernig.  Il  y  a  de  Topisthotonos,  une  céphalée 
pénible;  la  pupille  gauche  est  plus  dilatée;  le  pouls  est 
rapide,  la  respiration  irrégulière.  On  porte  le  diagnostic 
de  méningite  basale. 

Le  23  juin,  on  ouvre  le  sinus  frontal,  qui  est  sain. 

Mort  le  25  juin,  à  trois  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  On  trouve  une  lepto-méningite  suppurée  gé- 
néralisée. Rien  dans  les  sinus.  Les  ventricules  latéraux 
renferment  un  pus  verdàtre  épais.  Les  os  sont  sains  du 
côté  de  la  cavité  crânienne;  ni  nécrose,  ni  carie.  Sur  des 
coupes  du  rocher  droit,  on  trouve,  dans  la  région  du  laby- 
rinthe, des  plaques  sombres  le  long  du  trajet  facial  et  de 
Tacoustique.  L*infection  a  pu  se  propager  aux  méninges 
par  cette  voie.  (Med.  Record,  9  mars  1907.) 

D'  KAUFMANlf. 

Traitement  opérateire  des  phlébites,  par  M.  SéviciuL. 

Dans  un  article  fort  bien  documenté,  Tauteur  étudie  tout 
d'abord  la  valeur  de  la  méthode  opératoire  des  phlébites 
en  général,  puis  il  passe  en  revue  les  particularités  qui  ont 
trait  à  chaque  région  importante  de  l'organisme.  Nous  ne 
nous  arrêterons  ici  qu'à  celles  qui  intéressent  la  phlébite 
des  sinus  crâniens. 


Ural.  -~  Dès  1880,  Zaufal  propose  de  lier  la  jugu- 

ou,  de  la  couper  et  de  drainer  le  sious  par  le 

rieur  de  la  veine,  maintenu  béant. 

s  autres  auteurs,  après  lui,  et  notamment  Jansen, 
Hecke,  Lane,  Knapp,-  etc.,  se  contentent,  les 
simple  IrépanatioD  de  la  mastolde,  les  autres 

ination  avec  ouverture  du  sinus  et  drainage  con- 

métbode  mastoïdienne,  à  laquelle  vont  les  préfé- 
l'auteur,  qu'il  étudie  en  détail. 
de   la  jugulaire.—  Celle-ci  peut  Être  indemne, 
e   jusqu'au    niveau    du    tronc   thyro-linguo-pba- 
il,  ou  oblitérée  totalement. 

I  deux  premiers  cas,  on  liera  au-dessus  du  tronc 
ionnera  la  veine  au-dessus  de  la  ligature.  Dans 
le,  on  liera  le  plus  bas  possible  et  le  plus  près 
e  l'embouchure  de  la  veine. 
ml  du  sinus.  —  On  trépanera  la  mastolde  et,  le 
t  découvert,  on  l'explore.  Celui-ci  est-it  nettement 
,  ou,vrir  franchement.  La  thrombose  est-elle  dou- 
ontenter  du  nettoyage  actuel  de  la  mastolde  et 
ir  à  quelques  jours  de  distance  si  les  symptômes 
e  se  précisent. 

ifection  du  sinus  comportera  une  incision  de 
timëtres  de  longueur,  la  résection  de  la  paroi 
I  vaisseau  dans  toute  cette  étendue.  Extraire  en- 
premier  lieu,  te  caillot  de  la  jugulaire  qui  est 
dhérent,  puis  celui  du  sinus  par  de  douces  trac- 
1  brusquerie.  Si  le  caillot  se  rompt  malgré  ces 
3,  curetage  des  parois  du  vaisseau;  si  l'on  est 
■■9  du  pus,  lavage. 

i  refermer  la  plaie  cutanée,  laver  abondamment 
1  faisant  passer  de  la  mastolde  vers  la  jugulaire 
t  à  l'aide  d'une  solution  de  sublimé  à  1/2000*. 
la  jugulaire.  —  La  tendance  actuelle  est  d'aban- 
lavage  simple,  le  curetage,  le  tamponnement, 
1er  directement  le  golfe. 


—  760  — 

Deux  voies  peuvent  être  suivies  :  la  voie  iranstympanique 
et  la  voie  transmastoldienne. 

Voie  iranstgmpaniqae  (méthode  de  Pifft).  —  Incision  daos 
le  pli  rétroauriculaire  partant  du  haut  du  pavillon  et  aboa- 
tissant  à  la  pointe  de  la  mastolde. 

Prolongation  de  Tincision  pour  la  ligature  de  la  jugu- 
laire. 

Décollement  du  périoste  et  du  conduit,  coHmie  pour  on 
évidement. 

Incision  transversale  du  conduit  au-devant  du  tympan. 

Trépanation  de  la  mastolde  ou  évidement  pour  Touver- 
ture  de  Tantre. 

Décoller  aussi  loin  que  possible,  en  avant,  le  conduit 
membraneux.  Mettre  à  nu  le  cadre  osseux  du  conduit  au- 
ditif en  réclinant  la  parotide  en  bas,  ce  qu'il  est  très  diffi- 
cile de  réaliser  sans  tirailler  le  facial. 

Trépanation  des  parois  antérieure  et  inférieure  du  con- 
duit auditif  osseux  (ouverture  de  la  caisse  par  trépanation 
inférieure).  On  abat  Tapophyse  stylolde  à  sa  base.  On  est 
arrivé  sur  le  golfe. 

Ponction,  incision  et  curetage  du  golfe. 

Cette  intervention  donne  très  peu  de  jour  et  le  curetage 
est  très  malaisé. 

Voie  transmastoldienne  (technique  de  Grûnert,  modifiée 
par  Laurens).  —  Incision  dans  le  pli  rétro-auriculaire  jus- 
qu'à la  pointe  de  la  mastolde.  On  prolonge  Tincision  le  long 
du  bord  antérieur  du  sterno-mastoldien. 

Trépanation  de  la  mastolde,  ouverture  de  Tantre;  on  se 
dirige  vers  la  pointe  de  la  mastolde,  qu'on  ouvre  tout  en- 
tière en  se  tenant  à  quelques  millimètres  du  méat  osseux. 

Se  porter  en  arrière  du  ventre  postérieur  du  digastrique. 

Recherche  du  sinus  sigmolde.  Trépaner  en  arrière.  Déta- 
cher le  ventre  postérieur  du  digastrique  en  évitant  Fartè*^ 
et  les  veines  occipitales. 

Découverte  et  ligature  de  la  jugulaire. 

Trépanation  du  bord  postérieur  du  trou  déchiré.  Pass 
entre  l'apophyse  stylolde  et  le  sommet  de  Tapophyse  trsi 
verse  de  l'atlas. 
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iDcisioD  de  U  paroi  du 'segment  Teineu 
■aire,  en  partant  de  la  ligature  de  la  jugul 
montant  jusqu'à  ce  que  l'on  provoque  une  hé 
Nettoyage  du  vaisseau,  lavages  à  l'eau  ox 
hémostatique  dans  le  sinus.  Tamponnement  « 
Mèche  dans  l'antre  et  dans  le  conduit  auditif 
de*  bôpil.,  6  avril  1907.)  Dr 

Compliostioms  ooalairea  «t  otitiquei  de  1« 

and  ear  complkatiota  o/  infiatiuo),  par  la  If  Cbables  Glu 

Le  coryza  initial  est  souvent  accompagn 
tivite  catarrhale.  Chez  les  gens  figés,  on  peu 
hémorragies  de  la  conjonctive.  On  a  signal 
cystites,  des  éruptions  d'herpès  sur  les  le 
pières,  la  cornée.  Les  douleurs  péri-orbitai 
probablement  è  des  sinusites  frontales  ou  ai 
avoisinantes.  Rarement  il  existe  de  l'iritis, 
de  la  névrite  optique. 

Les  affections  de  l'oreille  post-grippales  s 
munes.  Otites 'aiguës,  mastoldites.  II.  faut  fai 
la  paracentèse  et,  en  cas  de  mastoïdite,  tri 
ment  si  l'on  observe  des  symptftmes  alar 
Record,  27  avril  1907.)  Dr 

TAftlA 

Kyits  thTToIdim  rAoldiTUit,  par  le  D'  Cu*te 
Madeleine  L...,  soixante-douze  ans,  ménagèi 

d'intéressant  dans  ses  antécédents  personne 

taires. 

Le  kyste  a  commencé  à  se  développer  il 

environ,  sans  qu'il  y  ait  jamais  existé  de  doul 

uu  provoquée. 

I«  5  juillet  1906,  la  malade  subit  une  inl 
Rivet  enlève  un  kyste  thyroïdien  médian 
roir  extirpé  en  totaUlé.  Cependant,  quelq 
rès,  la  tumeur  reparaît  Elle  est  arrondi' 
me  orange,  élastique,  flactiiaiite,  située  d 
.-vicaie  antérieure,   à  la  hauteur  de  l'isthn 
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et  faisant  fortement  saillie  sous*  la  peau  amincie  etâevenoe 
transparente.  >  . 

Le  24  novembre,  Fauteur  intervient  à  son  tour  et  enlèire 
le  kyste  assez  aisément  sans  le  déchirer,  sauf  au  niveau 
de  son  adhérence  thyroïdienne.  Là,  l'opérateur  fR  ufte 
petite  section  dans  4a  paroi,  mais  eut,  comme  M.  Rivet, 
rimpression  d'avoir  fait  une  opération  très  complète. 

Les  fils  furent  enlevés  le  6  décembre.  Réunion  satisfai- 
santé,  sauf  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  qui  donnait 
issue  à  un  liquide  sanguinolent  très  fluide.  Cet  écoulement 
persista  jusqu'en  fin  décembre,  puis  se  tarit  assez  brus- 
quement, et  c'est  alors  qu'apparut  de  nouveau  une  petite 
tuméfaction. 

Actuellement  il  n'y  a  pas  de  doute.  Un  kyste,  pour  la 
troisième  fois,  se  développe  dans  la  région  du  corps  thy- 
roïde. Le  dernier  examen  a  permis  de  reconnaître  un 
symptôme  nouveau  de  grosse  importance,  c'est  l'hyper- 
trophie très  nette  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde. 

L'examen  histologique  n'a  été  d'aucune  utilité,  car  le 
revêtement  épithélial,  -  qui,  sans  doute,  tapissait  la  paroi 
kystique,  n'est  nulle  part  visible  sur  les  coupes;  la  paroi 
elle-même  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif  banal. 

Que  penser  de  cette  tumeur  ?  L'auteuf  Ta  étiquetée  kyste 
thyroïdien  parce  qu'elle  lui  a  paru  avoir  des  connexions 
assez  nettes  avec  le  corps  thyroïde,  mais  il  est  fort  en  peine 
pour  en  préciser  la  nature.  Il  ne  croit  pas  devoir  se  ran- 
ger à  l'opinion  de  M.  Joûon,  qui  a  émis  l'hypothèse  d'un 
kyste  congénital  thyro-hyoldien  en  position  un  peu  anor- 
male pour  plusieurs  raisons,  dont  les  principales  sont: 
l'âge  avancé  de  la  malade  lorsque  la  lésion  a  débuté,  les 
caractères  du  contenu  kystique,  l'absence  de  connexions 
de  la  tumeur  avec  la  région  thyfo-hyoTdienne;  enfin,  la 
récidive  après  extirpation  complète  de  la  poche.  {Gaz.  mid. 
de  Nantes,  30  mars  1907.)  D'  P.  Magne. 


Le  Gérant  :  J.  Sews. 

Bord«iLUX.  —  Impr.  G.  GOUNOUILHOU,  ru«  Gair«udc<9-ll. 


r 


REVUE    HEBDOMAD 

DE 

LARYNGOLOGIE,  DO 

ET   DE    RHINOLO( 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUD 

DE  LA  NÉCROSE  AIGUË  DÉS  0 

d'origine  otitique' 

Ptr  le  D'  lonit  BAR,  chirurgien  de  l'hA 
chargé  du  aerrice  d'oto-rhino- laryog 

Pendant  l'enfance  et  l'adolescence,  au  i 
en  plein  accroissement  sont  le  siège  d'ur 
nutritive,  on  peut  observer  des  accidents 
riable  qui,  provoqués  par  des'causes  infectie 
de  la  simple  hyperémie  à  la  suppuration  p 
la  nécrose,  selon  qucd-'autres  causes,  telles 
certaines  pyrciies,  la  grippe,  la  rougeole, 
inOuencent  leur  évolution.  Les  os  du  c 
culter  l'apophyse  mastoïde,  sont  ainsi  fret 
d'ostéomyélite;  et  quelquefois,  maïs  alo 
très  violente,  en  quelques  heures  l'os  peut  et 
Ces  sortes  d'apoplexies  osseuses  ne  paraiss< 
signalées,  sauf  par  Pearsom  que  Guisez^ci 
(uable  mémoire  sur  l'ostéomyélite  des  os  c 

I.   Tnvail   communiquù   1   la  Société   français 

3.  PeiMOn,  Britiih  médical  Journal,  iS83. 
3.  GcHEi,  0$tiomyéliU  dei  oi  ptaU  du  erûne  coiai 
tinuliUt  lappuriet  (Soc.  franc,  d'olu  -  rhino  -  lar jngol 
Vol.  I. 
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En  voici  un  exemple  : 

Observation.  —  Un  soir  de  février  igoô,  nous  fûmes  convoqué 
par  un  de  nos  distingués  confrères  à  visiter  avec  lui  un  jeune 
enfant  de  sept  ans  qui  depuis  plusieurs  jours  faisait  une  scarlatine, 
n  avait  été  pris  la  veille  d'un  écoulement  dans  les  deux  oreilles.  Le 
lendemain,  la  région  mastoïdienne  droite  fut  subitement  et  rapi- 
dement envaiiie  par  un  œdème  mou  et  douloureux,  et  la  rapidité 
d'évolution  en  était  si  extraordinaire  que  le  soir  même  nous 
étions  demandé  en  toute  hâte.  L'enfant  n'avait  aucune  apparence 
typhique,  aucune  anxiété  ou  trouble  nerveux  particulier;  et  sauf 
une  température  oscillant  autour  de  ^o""  et  l'évolution  rapide  de 
son  œdème  à  peine  douloureux  et  pseudo-fluctuant  en  concurrence 
avec  un  écoulement  biauriculaire  streptococcique,  il  ne  présentait 
rien  à  noter.  Sans  plus  tarder,  il  fut  décidé  qu'à  la  pr^nière  heure 
du  lendemain  une  intervention  sur  la  région  mastoïdienne  serait 
faite,  car  la  fluctuation  molle  et  le  développement  rapide  de  l'œdème 
semblaient  indiquer  soit  un  abcès  sous-périosté  de  la  ré^^on,  soit, 
avec  plus  de  raison  encore,  que  la  table  externe  d'une  mastoïdite 
abcédée  ayant  cédé,  sa  collection  purulente  intra-osseuse  s'était 
subitement  répandue  sous  le  périoste.  Contrairement  à  ces  pré- 
visions, nous  ne  trouvâmes  que  du  tissu  infiltré,  un  périoste  peu 
adhérent  et  une  mastoîde  dont  l'os  était  dur,  pâle  et  exsangue.  La 
trépanation  que  nous  fîmes  à  cet  os  fut  l'équivalent  d'une  trépa- 
nation cadavérique  »  os  exsangue,  sans  fongosités,  nettement  défini 
quant  à  ses  trabécules,  et  friable.  Enfin,  l'antre  en  suppuration. 
On  eût  dit  d'un  os  dont  la  circulation  et  la  vitalité  avaient  tout 
à  coup  été  suspendues,  tandis  que  l'antre  en  suppuration  et  le 
conduit  auditif  suppurant  indiquaient  l'otite  suppurée  du  voi- 
sinage. 

Dès  ce  moment,  et  tandis  que  d'une  façon  violente  l'enfant 
résistait  aux  phénomènes  infectieux  de  son  état  général  (pyrcxie 
continue  et  élevée,  arthropathies  douloureuses,  torticolis,  cépha- 
lalgies violentes,  insomnie,  méningitisme),  les  oreilles  continuaient 
à  suppurer,  et  autour  de  la  brèche  osseuse  que  nous  avions  foite, 
lentement  mais  d'une  manière  continue,  apparaissaient  les  modi- 
fications profondes  apportées  dans  la  structure  du  tissu  par  U 
phlegmon  de  l'os.  Une  portion  d'os  avait  été,  en  effet,  mortifia 
dans  une  étendue  d'un  centimètre  environ  en  périphérie  toui 
autour  de  l'orifice  béant  de  la  brèche  osseuse,  et  un  travail  de 
séquestration  se  faisait  en  vue  de  la  séparation  du  mort  et  du  vif. 

Luttant  pour  l'élat  général,  luttant  contre  les   suppuration; 
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les,  il  ne  nous  restait  qu'à  tenir  le  foyer  nécroslque  à  r&bri 
I  inflammation  septlque,  aAn  de  permettre  aux  tissus 
Isins  de  faire  disparaître  les  tissus  mortifléa  de  l'os.  Ce 
nit  un  an  à  se  faire,  et  alors  par  une  très  simple  action 
cale  nous  piimea  éliminer  le  séquestre.  La  réparation  du 
.désormais  facile,  mais  la  suppuration  des  oreilles  persista 
ps  encore. 


ces  cas  extraordinaires,  la  rapidité  avec  laquelle  l'os 
ise  est  telle  que  Pearson  a  pu  les  désigner  sous  le 
inérique  de  u  Nécrose  aiguë  des  os  du  crâne  ».  Très 
it  primitive,  ainsi  que  le  dit  Guisez,  cette  afTection  est 
iment  secondaire  et  tout  à  fait  eiceptionnelle.  Sauf  la 
de  l'earson,  nous  n'avons  en  elTel  rien  trouvé  à  ce  sujet, 
vail  d'ensemble  de  Schîilin).'i, analysé  par  Luc,  aussi 
e  celui  de  Guisez,  ne  signalent  aucun  fait  de  ce  genre, 
ïuc  important  de  noter  attentivement  les  cas  qui  se 
int,  car  le  faire  c'est  éveiller  la  curiosité  scientifique 
des  plus  graves  accidents  qu'on  puisse  rencontrer 
domaine  de  l'oto-rhino-Iaryngologie,  un  de  ceux  pour 
aucune  règle  thérapeutique  ne  serait  trop  rigoureuse, 
intervention  chirui^lcale  trop  hâtive, 
compter  sur  l'influence  du  sexe,  on  peut  penser  que  le 
^  est  une  des  causes  prédisposantes  les  mieux  avérées, 
enfance,  en  effet,  et  aussi  dans  l'adolescence,  la  circu- 
'ès  active  doit  jouer  un  grand  rôle,  et  ce  rôle  dans  la 
le  l'ostéomyélite  s'explique  facilement  par  la  solidarilil- 
ircqui  existe  entre  la  muqueuse  des  cavités  suppuranleii 
iloé;  par  continuité  après  destruction  de  la  muqueuse 
iavité  qui  suppure,  ou  indirectement  par  Tinter- 
e  des  petits  vaisseaux.  Aussi,  dès  que  l'infection  n 
Tection  très  virulente  et  généralement  streploccocique 


,   de  BreilBu,   Uber  die  OilcomieliUï  des  Daclien 
lochen  Im  Anechlussc  bd  EntiuadungeD  der  StirahQhle  und  des 
m{Zeitt.f.  Ohrenheilk,,  igai,  p.  bi). 
,  Aimolei  lies  ninUiilin  de  t'oreillr,  ii^5.  I,  ^lij. 
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(comme  c'était  le  cas  chez  notre  malade),  la  laxité  du  diploé 
autant  que  sa  richesse  vasculaîre  se  présentent  au  titre  de 
facteur  des  plus  favorables  pour  Tefifet  des  processus  divers 
d'une  nécrose  osseuse.  Car  il  en  arrive  pour  les  os  du  crâne 
comme  pour  les  os  longs,  que  l'ostéomyélite  peut  les 
atteindre  au  même  titre,  soit  que  lentement  elle  les  modifie 
d'une  façon  progressive,  soit  que  brusquement  elle  les  frappe 
de  mort  d'une  manière  irrémédiable.  Dans  l'un  et  l'autre  cas, 
le  mécanisme  est  le  même  :  tantôt,  en  effet,  l'élément  anato- 
mique  est  immédiatement  mortifié  ou  altéré  lentement, 
rendant  ainsi  impossibles  les  échanges  moléculaires  dans  leur 
trame  désorganisée;  tantôt  par  obstacle  étiologique  à  l'apport 
du  sang,  le  territoire  meurt  subitement  faute  d'irrigation. 
C'est  sans  doute  à  l'un  de  ces  deux  processus  de  nécrose, 
destruction  immédiate  des  éléments  anatomiques,  mort  par 
arrêt  ou  insuffisance  circulatoire,  que  doivent  être  rapportés 
les  cas  de  nécrose  aiguë  de  la  masto!de;  et  nous  ne  saurions  les 
attribuer  aux  effets  lents  d'une  inflammation  locale,  laquelle 
comprimerait  dans  le  cours  de  son  évolution  les  capillaires  des 
canalicules  de  Havers,  les  vaisseaux  des  aréoles  spongieuses 
et  du  canal  méduUaire,  et  encore  moins  aux  effets  non  moins 
probables  d'une  ostéite  plastique  étouffant  les  canaux  d'irri- 
gation de  l'os. 

Ce  qu'il  y  a  enfin  de  particulier  à  noter  encore,  c'est  que 
l'ostéomyélite  qui  a  frappé  l'os  si  brusquement  et  d'une 
façon  si  profonde  que  la  vie  en  a  été  totalement  supprimée, 
est  dans  ce  cas  une  aflection  qui  ne  parait  avoir  aucune 
tendance  à  s'étendre  comme  les  autres  genres  d'ostéomyélite 
et  semble  avoir,  par  une  action  prompte  et  soudaine,  épuisé 
les  effets  de  son  extrême  virulence. 

Comme  remède  à  cette  affection  d'allure  presque  apoplec 
tique  on  ne  saurait  évidemment  proposer  d'autres  moyem 
prophylactiques  que  la  stricte  observance  des  moyens  médico- 
chirurgicaux  que  l'otologie  utilise  à  son  ordinaire  :  antisepsie 
myringotomie,  traitement  général,  car,  de  ce  qu^ui^  otiti 
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irée  infectieuse  peut  bni^iaeinent  aboutir  h  ta  nécrose 
,  conclure  &  la  nécessité  àe  plus  iVéquentes  trépanations 
lïdiennes  serait  non  point  résoudre  le  problème,  mais 
ue  autoriser  l'intervention  dans  chaque  cas  d'inQamma- 
le  l'oreille  moyenne.  Or,  il  convient  toujours  de  n'être 
entionniste  qu'à  son  heure,  et  ai  en  pareil  cas,  quelque 
:pi'on  soit,  on  n'arrive  pas  toujours  à  temps  pour  préve- 

nécrose  par  une  action  chirurgicale  importante,  il  faut 
dant  ne  point  oublier  que  toute  action  thérapeutique 
se  ne  peut  être  à  bon  escient  que  le  corollaire  d'une 

clinique  profonde,  et  que  si  une  trépanation  ou  un 
nent  des  plus  hâtifs  n'a  pu  empêcher  la  nécrose  aiguë 
ir  lien,  c'est  que  cette  affection  se  présente  comme  une 
ble  apoplexie  osseuse. 
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Séance  du  lundi  soir  13  mai  1907. 

Préaldeace  de  H.  le  D'  BoHtii,  de  Breal. 

Latrand,  de  Lille.  —  Otite  moyenne  gauche  aîgné; 
gation  aux  cellules  mastoïdiennes  et  au  labyrinthe  ; 
nation  ;  guérison,  mais  avec  surdité  persistante.  (Voir 
a°  S4,  i5  juin  1907.) 

■iBRBB  CoBNET,  de  Cbfiions -sur -Marne.  —  Abcès  extra- 
d'origine    otîqne   extériorisé    spontanément   au- 
us  dea  muacles  de  la  nuque.  (Voir  Revue,  n'  a5,  la  juin 


oir  Raia*,  n'  i5,  i 
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M.  Cabochr,  de  Paris.  —  L'ozène  forme  larvée  de  la  tuber- 
culose. 

Le  caractère  essentiel  de  raffection,  c'est-à-dire  Tatrophie,  serait 
sous  la  dépendance  de  poisons  locaux  du  bacille  de  Koch  qui 
créeraient  au  niveau  de  la  pituitaire  une  sclérose  analogue  aux 
scléroses  rénales,  décrites  récemment  par  Léon  Bernard  el 
Salomon. 

L'odeur,  phénomène  secondaire,  serait  sous  la  dépendance  d'unr 
infection  surajoutée. 

Ces  idées  sont  rendues  très  vraisemblables  par  lesj'echerches 
cliniques  de  l'auteur,  qui  lui  ont  démontré  la  fréquence  d'anté- 
cédents tuberculeux  parfois  extrêmement  chargés  chez  plus  de 
la  moitié  des  ozéneux  (i6  observations  sur  38). 

L'auteur  a  pu  constater  la  coexistence  de  rhinite  atrophique  et  de 
lupus  de  la  joue  ;  fait  unique,  mais  qui  a  son  importance,  si  l'on 
songe  que  tout  lupus  de  la  joue  est  d'origine  nasale.  U  a  constaté 
également  la  coexistence,  chez  le  même  sujet,  et  sans  lésion 
pulmonaire,  d'ozène  et  de  trochantérite  tuberculeuse. 

Enfin  il  insiste  sur  l'importance  du  fait  constaté  par  lui,  après 
d'autres,  que  souvent  l'ozéneux  est  le  dernier  d'une  lignée  de 
nombreux  enfants  morts  de  méningite  tuberculeuse,  comme  si  la 
susceptibilité  du  produit  de  la  conception  au  bacille  de  Roch 
diminuait  en  se  transformant;  comme  si  l'ozène  devenait  l'équi- 
valent de  la  méningite. 

L'expérimentation  n'a  pas  confirmé  jusqu'ici  ces  idées.  Dix 
cobayes,  à  chacun  desquels  on  a  inoculé  dans  la  gaine  du  droit 
ou  dans  la  cavité  péritonéale  un  fragment  de  cornet  atrophique, 
sont  restés  complètement  indemnes  de  tuberculose. 

Ce  résultat  négatif  ne  prouve  pourtant  pas  contre  l'opkiion  de 
l'auteur,  car  l'infection  peut  être  tellement  atténuée  qu'elle  soit 
insuffisante  à  contagionner  le  cobaye.  On  sait  que  c'est  après 
plusieurs  centaines  d'inoculations  négatives  qu'on  a  pu  démontrer 
la  nature  tuberculeuse  du  lupus. 

M.  Lombard.  —  Cette  notion  de  Tozène  maladie  tuberculeuse  ne  doit 
ôtre  acceptée  à  Theurc  présente  qu*avec  les  plus  grandes  réserves,  nous 
manquons  de  données  positives. 

L'ozène,  rhinite  atrophiante  fétide,  occupe  depuis  longtemps,  à  tort  ou 
à  raison,  dans  le  cadre  de  la  pathologie  nasale,  une  place  à  part.  Son  originf 
infectieuse  ayant  paru  vraisemblable,  on  s'est  efforcé  d'en  déterminer  I 
microbe  sprcifique.  Mais  les  résultats  obtenus  n'ont  pas  répondu  tou 
d'abord  à  l'espoir  de  ceux  qui  ont  entrepris  ces  recherches.  Vous  save 
que  le  microbe  de  Lœwemberg  Abel  n'a  pas  donné  la  preuve  de  sa  spé 
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>rt  fat  réservé  >ii  pneudo-diphtérique.  Plus  récemmenl, 
lea  eécrétioDt  un  cocco-bacllle  qui,  en  iDOCuliUoDi  Inlra- 
nine  chez  le  lapin  une  rhlalte  punilsDte  ea  même  temps 
ie.  Les  eininiaui  surrivanti  présentent  ane  atrophie  des 
lit  compsnble  ï  l'atrophie  ozénaleuse.  Ces  eipérieoces 
I  n'ont  pas  encore  été  reproduilos  par  d'autres  que  par 
a  ne  sont  encore  ni  conflnnéei  ni  inBrmées, 

l'origine  et  de  la  nature  de  l'ozène  reste  donc  entière. 
I  les  observateors,  la  fréquence  de  la  tut>erculose  dans 
M  oiéneux,  chei  les  ozéneui  et  dans  leur  descendance, 
ic  qu'une  simple  coïncidence  ou  faudrait-il  voir  dans 
itestation  de  l'Infection  tuberculeuMP 
lect  objectif  d'une  fosse  naiale  ozéneuse  ne  rappelle,  ni  de 

l'apparence  d'une  lésion  tulierculeuse.  Rien  non  plus 
a  des  éléments  histo -pathologiques,  si  l'on  exige  pour 
re  tuberculeuse  d'un  tissu  la  présence  dans  ce  tissu  de 
lues  avec  ou  sans  bacilles.  Or,  on  sait  maintenant  que 
le  lésions  d'apparence  purement  iadammatoire  peuvent 
ubercnlose.  L'érolalion  histo-pathologique  ne  va  pas 
aie  tuberculeux  k  la  fonte  cacéeuse  et  i.  l'ulcération.  La 
re  l'aboulissanl  d'un  processus  tubercaleui  sans  qn'l 
DO  ait  pu  trouver  dans  les  tissus  l»nslement  înllamma- 
ou  une  cellule  géante. 

ment,Auclair  a  pu  isoler  deuxsortes  de  poisonsadbérenls: 
>  sclérose,  l'autre  la  caséillcatian.  On  «ail  aussi  que  La 
jiropriélés  générales  du  bacille  subissent  des  variatinns 
vant  le  milieu  de  culture  et  les  conditions  d'eiislence. 
it,  la  démonstration  de  la  nature  tuberculeuse  d'une 
rur   i'  la  constatation  de    tUsu    tuberculeux    Ijpique; 

bacille,  révélée  par  l'examen  direct  ou  par  l'inoculation. 
ion  est  rigoureuse  toutes  les  foia  qu'elle  est  posaible.  Mais 

qu'il  faille  éliminer  sans  autre  examen,  du  g-roupe  des 
lieuses,  toutes  celles  dont  les  lésions  ne  répondront  pas 
récédentes.  L'histoire  des  tuberculoses  cotanées  est  bien 
nettre  en  garde  contre  des  conclusions  trop  formelles.  Il 
moins  que  le  classement  de  pareilles  lésions  demeure 
et  que  les  tentatives  pour  les  faire  rentrer  dans  le  groupe 
ne  peuvent  être  considérées  que  comme  provisoirement 

ion  de  la  nature  tuberculeuse  de  l'ozène  pourrait  s'étayer 

liions  cliniques:  fréquence  de  la  tuberculose  familiale 
;  de  plus,  beaucoup  d'ozéneui  deviennent  tuberculeux, 
iteurs  ont  été  frappés  de  ces  constatations  quiontreçii 
difTérentes.  Aleiander,  dans  un  mémoire  récent,  a  déve- 
es  dé]i  nombreuses  et  ingénieuses.   Hais,   parce  que  U 
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tuberculose  est  commune  dans  les  ascendants  des  oféneux,  l'oiène  est-U 
de  ce  fait  maladie  tuberculeuse?  Présenté  sous  cette  forme,  raniment  est 
sans  valeur.  La  tuberculose  est  si  répandue,  qu*il  semblerait  bien  élonnant 
de  ne  pas  rencontrer  un  ou  plusieurs  tuberculeux  dans  la  famille  d*un 
ozéneux.  Cependant  la  fréquence  est  telle,  qu'elle  ne  pouvait  manqner 
d'être  signalée.  L'ozÀne  serait  alors  le  résultat  d*un  trouble  nutritif 
s'étendant  à  toute  une  lignée,  d'une  dystrophie.  Cette  conception  reste  an 
peu  vag^e;  elle  affirme  plus  qu'elle  ne  démontre. 

a*  L'anatomie  pathologique  nous  apporte-t-elle  des  faits  plus  précis? 
L'ozène  est  une  sclérose  de  la  muqueuse,  une  véritable  cirrhose  avec 
atrophie  du  squelette.  On  n'a  pu  déceler  ni  tissu  tuberculeux,  au  sens 
classique  du  mot,  ni  J>acilles.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  examens 
bactériologiques  portant  sur  les  sécrétions  de  la  surface,  où  il  est 
facile  d'isoler  un  nombre  considérable  d'espèces  microbiennes,  panni 
lesquelles  des  acido  résistants  et  même  des  bacilles  virulents,  fort  rares 

■ 

il  est  vrai.  La  surface  épithéliale  est-elle  au  début  le  lieu  de  pénétration 
du  bacille,  les  autres  microbes  ne  servant  ensuite  qu'à  favoriser  le  déve- 
loppement de  la  fétidité  ? 

3*  Reste  l'expérimentation  dans  sa  forme  la  plus  démonstrative,  l'inocu- 
lation; nous  venons  de  voir  que  les  résultats  ont  été  jusqu'à  présent 
négatifs. 

J'ai  essayé  moi -même  l'épreuve  de  la  tubercullne.  Je  m'empresse  de 
dire  que  cette  épreuve  n'est  pas  à  l'abri  de  toute  critique. 

Tel  que,  son  emploi  est  réglé  cependant  ;  elle  reste  un  moyen  de  diag- 
nostic assez  fidèle,  surtout  si  la  réaction  générale  est  accompagnée  d'une 
réaction  locale  au  siège  même  de  la  lésion  dont  on  soupçonne  la  nature 
tuberculeuse.  Si  la  réaction  locale  manque  ou  reste  douteuse,  l'épreuve  perd 
beaucoup  de  sa  valeur,  puisqu'une  lésion  tuberculeuse,  minime  sur  tout 
autre  point  de  l'organisme,  lésion  ganglionnaire  mésentérique  par 
exemple,  peut  se  révéler  par  la  seule  réaction  générale. 

Le  sujet  choisi  était  cUniqaement  indemne  de  toute  manifestation  tuber- 
culeuse. Dans  une  première  série  d'expérience,  il  a  réagi  à  la  dose  progres- 
sivement croissante  jusqu'à  8/10  de  milligramme  de  tubercnline  pro- 
venant de  l'Institut  Pasteur  de  Paris.  La  réaction  s'est  traduite  par  une 
élévation  thermique  de  8/10  de  degré,  accompagnée  de  céphalée,  courba- 
ture. En  même  temps,  la  muqueuse  nasale  apparut  plus  lisse,  congestionnée, 
très  modifiée  dans  son  aspect.  Était-ce  là  une  réaction  locale? 

J'ai  renouvelé  l'expérience  au  bout  de  dix  jours. 'Au  lieu  d'injecter  des 
doses  très  faibles  progressivement  croissantes  jusqu'à  8/10  de  milli- 
gramme; et  à  intervalles  rapprochés,  j'ai  injecté  d'emblée  8/10  de  milli- 
gramme; trente  heures  après  l'injection,  violente  réaction,  réaction  géné- 
rale de  plus  de  i  degré,  avec  phénomènes  intenses,  courbature,  inappétence, 
céphalée  frontale  ;  enfin  épistaxis  assez  profuse  et  continue  pour  causer 
quelque  inquiétude  à  la  surveillante  du  service- 
Tels  sont  les  résultats  que  j'ai  obtenus  par  l'épreuve  de  la  tuberculine; 
cette  expérience  reste  encore  isolée,  et  je  me  contente  d'enpgistrer  le  faiU 
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hes  nltérienret  viendront  conftmier  ce  qui  ne  peut  itre  encore 
■pis  vue  de  l'etprit,  l'oiène  nitltdle  tuberculeuie,  oa  établir 
Bnl  qu'il  n'y  »  que  des  rapporta  éloigué*  entre  U  tuberculose 

la  rhinite  atrophiante  Tétide. 

I. —  A  cAté  du  coryia  atrophique  ozénateui,  il  existe  une 
de  cor^ia  que  j'ai  désignée  sous  le  nom  de  pseudo-ttropliiqiie, 

constitue  une  vérilabte  entité  morbide  que  l'on  observe 
Jours  chei  le»  bacillaires  t  forme  larvée,  tels  que  les  malades 
lu  pus  de  la  lace  ou  d'adénite  cervicale  ou  carotidienne. 
cas,  on  observe  en  effet,  du  câté  des  cornets  inférieurs  ou 
e  atrophie  asseï  pronoDcée  avec  pileur  de  ta  muqueuse,  amts 
mitres,  un  peu  épais,  mais  non  odorants  ;  d'autres  [ois  même 
iB  et  de  l'adénoldite  suppurée. 

'éritable  corjria  scrotuleui  et  probablement  bacillaire  qui  sert 
départ  aux  lésions  cutanées,  comme  l'ont  démontré  autrefois 
les  de  MM.  Amoian  et  William  Dubreullh. 
aconnallre  cependant  que  l'eiamen  histologique  ne  nous 
de  découvrir  le  bacille  tuberculeux  dans  lei  sécrétions,  mai* 
bien  il  est  rare,  mèrae  dans  le  lupus, 

im.  —  La  malade  dont  j'ai  parlé  était  atteinte  de  rhinite  atro- 
de,  avec  tous  les  caractères  cliniques  et  bactériologiques  qae 
et  convenus  d'attribuer  k  cette  affection. 

:l.  —  Il  j  a  quelques  années,  faisant  des  recherches  cliniques 
J'ai  été  frappé,  comme  Caboche  et  Lombard,  de  la  fréquence 
nilose  dans  les  familles  ozéoeuses.  Il  est  bien  entendu  que 
Diane  dans  son  sons  rhinologique,  c'est-i-dlre  rhinite  atro- 
de.  Mais  Je  n'ai  pas  tiré  de  cette  coiutatation  les  mftmes  conclu- 
DOS  coUigitei  :  c'est-i-dire  qu'il  j  ait  entre  la  tuberculose  et 
relation  de  cause  k  effet.  L'ozène  n'eet  probablement  pas,  quoi 
te  et  quelle  que  soit  ï  ce  sujet  la  tendant»  actuelle,  une  maladie 
adie  infectieuse  spécifique,  c'est  bien  plus  probablement  un 
levant  do  microbes  divers,  si  tant  est  que  les  microbes  y  soient 
les  plus  importants,  ce  qui  n'est  pas  certain;  on  pourrait 
l«  n'y  jouent  qu'un  rôle  secondaire  et  notamment  que  ce  rôle 
i  éclaire  la  pathog-énie  de  la  fétidité.  Pour  ma  part,  je  ne  suis 
t  convaincu  par  les  nombreuses  recherclies  antérieures  de  la 
lorbide  de  l'oiène.  Trop  de  microbes  se  sont  succédé  qui  nous 
it  l'explication  et  la  guérison  de  rozène  ;  je  n'ai  pas  davantage 
Bance  dans  le  demler-né,  le  cocco-bacllle  de  Perez.  Je  pense 
lestiou  de  terrain  est  primordiale.  L'ozène  est  une  afTection 
s  social,  c'est  une  maladie  de  pauvres  et  de  miséreux,  et  qui, 
soDS.  vit  k  cAté  de  la  tuberculose,  de  la  arphilis,  de  l'alcoo- 
■chitisme,  des  Infections  cutanées  qui  atteignent  les  gens  qui 
satisfaire  aux  lois  de  l'alimenUtiou,  de  l'hygiène  élémentaire 
prêté,  et  qui  sont  des  djstrophiques. 


^ 


—  762  - 

Dans  les  familles  scrofaleases,  j'ai  observé  réclotion  de  Tozène  après 
une  grippe  typique  ;  je  crois  que  dans  ce  cas  toute  la  flore  nasale  s*euUe 
rti  Tattaque  de  la  muqueuse  commence,  qui  n'aurait  pas  donné  de  résul- 
tats sur  un  autre  terrain,  arthritique  par  exemple. 

M.  Moure  a  étudié,  ainsi  qu'il  vient  de  nous  le  dire,  le  coryza  atro- 
phique  tuberculeux  ;  il  lui  semble  que  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de 
punaisie  ni  de  croûtes,  on  peut  établir  les  relations  de  cause  à  effet.  C'est 
possible,  je  n'en  sais  rien  ;  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c*est  qu'il  existe  des  ca» 
nombreux  de  rhinite  atrophique  et  de  nombreuses  espèces. 

De  cette  longue  discussion,  à  mon  avis,  il  doit  rester  que  les  expériences 
de  MM.  Caboche  et  Lombard  ne  sont  pas  concluantes,  mais  qu'ils  ont  le 
droit  de  dire,  à  la  suite  de  leurs  observations,  qu'ils  ont  étudié  les  alen- 
tours de  la  question  de  l'ozène  et  qu'il  se  rencontre  très  souvent  dans  des 
familles  tuberculeuses,  mais  ils  ne  pensent  pas  conclure  à  l'origine  tuber- 
culeuse de  l'ozène.  Il  résulte  de  tout  cela  que  l'ozène  reste  une  question 
assez  embrouillée  et  que  la  voie  bactériologique  dans  laquelle  elle  est 
entrée  ne  semble  pas  encore  en  avoir  donné  l'étiologie.  Je  fais  un  fonds 
plus  grand  sur  nos  connaissances  cliniques. 

M.  CA.BOCHB.  —  Je  suis  très  heureux  d'apprendre  les  faits  extrêmement 
intéressants  que  vient  de  nous  communiquer  mon  ami  Lombard.  Gomme 
lui,  je  pense  qu'il  faut  être  extrêmement  prudent  dans  l'interprétation  des 
faits  qui  viennent  d'être  signalés  et  de  ne  parler  de  la  nature  tuberculeuse 
de  l'ozène  qu'avec  les  plus  grandes  réserves.  De  nouvelles  expérimen- 
tations  sont  évidemment  nécessaires  pour  établir  la  vérité  de  nos  idées,  et 
nous  ne  nous  dissimulons  pas  qu'elles  sont  longues  et  délicates. 

Je  répondrai  au  professeur  Moure  que,  dans  plus  de  trente  cas  de  lupus 
du  nez  ou  de  la  face  que  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner,  je  n'ai  jamais  ren- 
contré son  coryza  pseudo-atrophique.  Mais  il  n'est  pas  impossible  que  ce 
coryza  qui  se  traduit  par  de  l'atrophie,  soit  de  nature  tuberculeuse.  Le 
fait  essentiel  dans  toutes  ces  variétés  de  coryza  est  l'atrophie,  et  si  elle  était 
démontrée  tuberculeuse,  du  même  coup  tous  les  coryzas  pseudo^tro- 
phiques  et  atrophiques  vrais  seraient  ramenés  i  l'unité  :  le  bacille  de 
Koch  produisant  l'atrophie,  les  modifications  de  la  sécrétion  (laquelle  se 
caractérise  par  des  croûtes  abondantes  et  épaisses  ou  par  une  sécrétion 
peu  abondante)  étant  sous  la  dépendance  d'infections  secondaires. 

Et  je  répondrai  au  D'  Heckel  qu'il  confond  précisément  ozène  et 
atrophie.  L'ozène  peut  être  produit  par  n'importe  quelle  infection  (on  le 
voit  apparaître  au  cours  d'interventions  nasales).  La  sclérose,  au  contraire, 
serait  réellement  de  nature  tuberculeuse,  comme  les  scléroses  rénales  et 
cutanées,  sclérodermites  sur  lesquelles  ont  insisté  Molian  et  Bernard. 


M.  Heckel,  de  Paris.  —  Syphilis  grave  des  voies  aéiiennes. 

L'auteur  a  observé  un  certain  nombre  de  syphUis  du  nez,  du 
pharynx,  du  larynx,  qui  évoluent  parallèment  à  des  lésions  spéci- 
fiques du  poumon.  C'est  la  coexistence  et  la  constance  des  lésions 
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qui  fïiit  l'intérêt  et  !a  difficulté  du  diagnostic,  qui 
vent  vers  la  tuberculose  à  cause  des  troubles  fonc- 
X,  hémoptysies,  signes  d'induration. 
>int  mis  en  lumière,  c'est  que  ces  lésions  sont  très 
ntes  et  évoluent  sur  des  malades  qui  ignorent  leurs 
li  l'éclosion,  après  avoir  été  torpide  pendant  des  mois 
»,  se  terminé- t-elle  par  des  accidents  formidables  qui 
ouvent  le  malade;  tout  l'appareil  aérien,  pharyilx, 
les,  larynx,  poumon,  f'elTondre,  sans  qu'aucun  trai- 
LSif  puisse  y  remédier. 

ite  plusieurs  observations  détaillées  suivies  pendant 
t  ayant  donné  lieu  à  de  grosses  erreurs  de  diagnostic 
ent. 

,  de  Mce.  ~  Infeotion  pneumococoiquA  du  pha- 
foues  natales,  dea  aiaus,  des  oreilles  et  des 
avec  phAnomèaes  septloémiqnes. 
rapporte  l'observation  d'une  malade  qui,  à  la  suite 
bo-pneumonie,  présenta  un  mois  après  des  symp- 
les  d'inrection  naso -pharyngée.  L'angine,  accompagnée 
voile  et  de  la  muqueuse  nasale,  fut  rapidement 
ênomènes  septicémiques  (température  très  élevée,  des 
reetautres  phénomènes  nerveux,  éruptions  localisées 
set  les  bras  avec  apparition  rapide  de  quelques  escha- 
X  sinus  frontaux  et  maxillaires  furent  infectés,  ainsi  que 
illes  moyennes  et  les  masloldes;  à  gaucbe,  il  y  eut 
phénomènes  de  réacUon  labyrinthique.  Les  symp- 
.  diminuèrent  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours.  Les 
s  divers  organes  infectés,  ayant  été  examinées  au  point 
Tiolbgique,  contenaient  surtout  des  pneumocoques, 
inomènes  causés  par  cette  infection  ont  disparu  pro- 
:  dans  un  délai  de  deux  mois  environ,  la  malade  ayant 
î  diverses  interventions  chirurgicales  dont  elle  fut 
qui  est  en  faveur  de  la  bénignité  relative  du  pneu- 


i  Nice.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  nécrose 
DS  du  crâne.  (Voirplus  haut,  p.  753.) 


I,  de  Tunis,  —  Rareté   du   cancer  en   Tunisie. 
n  exleruo.) 
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M.  BiGHATON,  de  Reims.  —  Sur  le  traitement  nasal  de 
l'asthme. 

L*auteur,  après  un  court  aperçu  historique  de  la  question,  pré- 
sente quelques  observations  de  cas  d*asthme  qu*il  a  traités  suivant 
la  méthode  de  Francis  AJexander,  à  savoir  par  la  cautérisation  de 
la  partie  antéro-supérieure  de  la  cloison. 

Il  est  loin  d'avoir  obtenu  d'aussi  bons  résultats  que  le  promoteur 
de  cette  méthode,  qui,  selon  lui,  a  le  tort  d'être  trop  exclusive  et 
de  vouloir  instituer  un  traitement  unique  pour  une  affection  aus^ 
protéiforme,  aussi  changeante  que  l'asthme.  En  enlevant  la  lésion 
nasale,  on  n'enlève  pas  la  cause  déterminante  de  l'accès,  parce  que 
cette  lésion,  soi-disant  provocatrice,  n'est,  comme  le  dit  Brissaud, 
qu'une  manifestation  concomitante  de  la  diathèse,  cause  intrin- 
sèque de  l'asthme. 

Malgré  tout,  l'auteur  se  montre  partisan  de  l'ablation  des  lésions 
nasales  et  également  de  la  cautérisation  du  septum  en  regard  de 
la  tète  du  cornet  moyen,  à  cause  de  la  sensibilité  peut-être  plus 
grande  de  la  muqueuse  à  cet  endroit,  et  aussi  à  cause  des  résultats 
cliniques  obtenus.  Mais  il  est  d'avis  que  le  traitement  nasal  doit 
procurer  des  satisfactions  au  malade  et  au  praticien,  à  condition  que 
le  traitement  général  ne  soit  pas  relégué  au  second  plan,  mais  soit 
au  contraire  toujours  institué  pour  combattre  la  diathèse  qui  crée 
l'altération  fonctionnelle  du  centre  réflexe  respiratoire  et  domine 
de  ce  chef  la  thérapeutique  de  l'asthme. 

M.  Percbpied.  —  Les  conclusions  du  travail  de  M.  Bichaton  sont  très 
sages  et  très  pratiques,  on  ne  saurait  trop  les  approuver.  Il  y  a  eu,  au  sujet 
de  Tasthme  nasal,  une  période  d*emballement  suivie  d'une  période  de 
réflexion.  On  s'est  aperçu  que  beaucoup  de  malades  considérés  comme 
guéris  avaient  des  rechutes.  C'est  que  l'asthme  est  sous  la  dépendance 
d'une  tendance  générale  de  l'organisme  et  les  points  de  départ  des  réflexes 
sont  multiples.  Le  nez  y  joue  assurément  un  râle  prépondérant,  parce  qu'il 
a  au  point  de  vue  respiratoire  un  rôle  prépondérant,  mais  son  rôle  n'est 
pas  unique;  il  faut  donc  traiter  le  nez,  mais  11  faut  en  outre  traiter 
le  malade. 

MM.  Cousteau  et  L.  Lafat,  de  Paris.  —  La  mixture  de  Bo- 
nain  adrénalinée  au  millième,  comme  anesthésique  hé- 
mostatique en  oto  -  rhino  -  laryngologie.  (Sera  publié  in 
extenso.) 


HM.  RoziBB  et  Tissii,  de  Pau.  —  Du  dèreL 
cique  par  la  gymnastiqu»  respiratoire  i 
adénoldienne. 

D'après  ces  auteurs,  l'opération  adénoîdienn 
toujours  suivie  d'une  cure  de  gymnastique  res[ 
supprimer  ta  respiration  buccale  et  corrigei 
tlioraciques  consécutives.  A  l'appui  de  leur  tti^ 
l'observation  d'un  jeune  adénoldien  de  treize  t 
les  apparences  d'un  enfant  rachitique,  ainsi  q 
photographies,  et  qui  en  55  séances  de  gymni 
de  trente  minutes  chacune  a  été  compléterai 
taille  a  augmenté  de  a~  oaS  ;  le  périmètre  thor 
en  inspiration  de  o°o^5  et  en  expiration  de 
d'expiration  a  surtout  bénéficié  de  la  gymne 
gr&ceii  la  rééducation  du  diaphragme  etdesmu 
favorisant  ainsi  l'émission  des  déchets  gazeux  pi 
ainsi  le  champ  libre  à  l'entrée  de  l'oxygène  et  è 
gl(Aules  rouges.  Le  périmètre  thoracique  s'est 
quement,  surtout  à  la  partie  moyenne  et  sup 
respiratoire  a  augmenté  de  o'aoo  centilitres,  et 
est  passée  de  lio  millimètres  à  170  millimètre! 
bémato logique,  il  eidste  un  relèvement  du  ( 
rouges  avec  une  diminution  des  globules  blan 
parition  des  hématies  nucléées  et  une  augmt 
globine 

M.  Labarrièrb,  d'Amiens.  —  Sur  soixante 
tion  mastoïdienne. 

L'auteur  a  pratiqué  depuis  l'année  igoo  soi 
et  le  petit  travail  qu'il  présente  a  pour  but,  n 
étude  complète  des  maatoïdiles,  mais  de  falri 
ot>scrvations  typiques  qui  permetti'ont  de  n 
considérations  cliniques  les  plus  intéressantes. 

Observation  1.  —  Jeune  fllle  de  quatre  ans  < 
sion  classique  dans  le  canal  rétro-auriculaire, 
transversalement  dans  la  direction  de  la  ligt 
supérieure.  Malgré  une  brèche  osseuse  spo] 
crânienne,  du  diamètre  d'une  pièce  de  a  frani 
obtenue  au  bout  de  deux  mois  et  demi. 

06*.  //. —  Garçon  de  deux  ans.  Toute  la  m 
forme  un  vaste  séquestre  qu'un  instrument  1 
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la  plus  grande  facilité.  Le  «nus  latéral  n'est  pas  déchiré  dans  celte 
manœuvre,  mais  le  facial  est  touché  et  l'enfant  sort  guéri  avec  une 
paralysie  faciale. 

Obs.  III.  —  Fillette  de  sept  ans.  A  été  opérée  en  septembre  1906 
et  une  deuxième  fois  en  octobre.  La  guérlson  n'a  été  obtenue, 
qu'à  la  faveur  d'une  brèche  opératoire  considérable  dénudant  le 
sinus  dans  l'étendue  de  i  centimètre  et  demi,  et  empiétant  large- 
ment sur  la  fossette  occipitale  cérébelleuse. 

Obs.  IV.  —  Garçon  de  quinze  ans.  Fait  une  mastoïdite  avec 
paralysie  faciale  k  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde.  Je  pratique 
l'évidement  pétro-mastoîdien  le  6  décembre  1906.  L'opération 
était  terminée  quand,  en  explorant  une  dernière  fois  la  mastoîde, 
j'eus  la  malechance  de  donner  un  coup  de  curette  trop  violent 
et  d'ouvrir  le  sinus.  Le  tamponnement  donna  l'hémostase  au  bout 
de  dix  jours.  La  paralysie  faciale  persistant,  le  D'  Peugniez,  pro- 
fesseur de  clinique  chirurgicale,  pratiqua  une  anastomose  spioo- 
faciale.  A  Theure  actuelle,  la  restitution  ad  integrum  est  complète 
et  la  mimique  faciale  se  fait  d'une  façon  parfaite  par  l'intermé- 
diaire du  spinal. 

Obs.  V.  —  Homme  de  cinquante-cinq  ans.  Trépané  le  7  avril  1906 
pour  mastoïdite  grippale.  Un  tout  petit  orifice  fistuleux  ayant 
persisté,  il  est  réopéré  largement  le  a6  juillet,  et  je  découvre  trois 
cellules  aberrantes  postérieures  remplies  de  pus  qui  entretenaient 
la  suppuration.  Ces  groupes  cellulaires  ont  été  parfaitement  décrits 
au  point  de  vue  anatomique  par  Depoutre  et  Stanculeanu. 

Obs.  VI.  —  Homme  de  trente-cinq  ans,  mécanicien.  Souffinit 
atrocement  d'une  mastoïdite  a  frigore.  Os  éburné.  Antre  petit 
profondément  situé,  ne  renfermant  que  des  fongosités.  La  simple 
trépanation  antrale  a  suffi  pour  faire  tomber  les  douleurs  et  amener 
la  guérlson. 

Je  passe  sous  silence  un  grand  nombre  d'autres  interventions 
et  je  conclus  par  quelques  considérations  se  rapportant  à  rétîologie, 
à  l'anatomie  pathologique  et  à  la  technique  opératoire. 

Au  point  de  vue  étiologi4jue,  les  mastoidîles  rencontrées  étaient 
dues  aux  fièvres  éruptives  (scarlatine,  rougeole,  fièvre  typhoïde;, 
à  la  grippe,  aux  angines  diverses,  au  diabète,  au  coryza,  au  froid. 

Au  point  de  vue  cuiatomo -pathologique,  j'ai  rencontré  trois 
variétés: 

I*  Pus  sous  pression  dans  l'antre  ; 

3*>  Fongosités  dans  l'antre  ou  les  cellules  périan traies  ; 

3*  Éburnation  de  la  mastoïde. 

La  technique  opératoire  n'a  pas  toujours  été  celle   préconisée 
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imbanl,  Laurena,  etc.  Je  vei 
t  foît  sauter  toute  la  cortica 
ires  aberrants.  Je  sais  Mea 
ta  :  quatre  sur  soixante  ont 
on  seulement  ;  mais  en  revi 
un  méplat  par  suite  d'une  ! 
a  été  réduite  à  une  ligne 
lans  l'angle  céphalO'auricul 
(A  1 


lALE   ET   ANALl 

ET    TRACHÉE 

gé  InUrisar,  par  le  D'  Dioi 
paralysie   du   nerf  lary 

le  du  nerf  récurrent  gai 
du  nerf  vague  par  le  dé| 
la  clavicule  luxée  en  ba: 
eut  droit  après  une  con 
Lard,  on  découvrit  l'exisb 
ivière  droite  :  peut-Atre 
plutôt  à  la  présence  de 
m  début. 

onsécutive  à  une  pneu  me 
ïentch.,  a'  45,  1906.) 

H.    BlCHEl 

riigeot«>mie  totale,  par  lu 
;e  provenant  d'un  malac 
igé,  liur  qui  l'auteur  a 
leux  organes  d'après  le 
îrte  de  substance  conaid 
!ux  se  sont  produits,  en 
haut  le  cul-de-sac  phai 
de  dix-sept  jours.  (Soc 
.yon  méd.,  n"  46.  nov.  19 
D"  F.  Am 
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ORBILLES 

De  la  oare  radicale  dans  l'otite  moyenne  snppnrée  (Souk 

remarks  on  ihe  radical  mattoid  opération  for  ihe  cure  of-  chrwic  suppuratkm, 
of  the  middle  car),  par  le  D'  Sbthour  Oppbnhbimbr,  de  New-Toit. 

L  auteur  ne  fait  que  répéter  ce  que  nous  savons  depuis 
longtemps  sur  les  indications  de  la  cure  radicale,  aussi  bien 
dans  les  cas  chroniques  que  dans  les  cas  de  mastoïdite 
réchauffée.  L'article  serait  intéressant  à  lire  pour  des  mé- 
decins généraux.  {Med.  Record,  16  mars  1907.) 

D'  Bjiufmank. 

VARIA 

Voies  dlntrodnction  de  la  tabercolose  (Chauvels  of  infectm 

in  iabercalosis),  par  le  D'  Glbitsmahn,  de  New- York. 

Il  faut  distinguer  le  bacille  humain,  aviaire  et  le  bacHie 
du  bœuf.  L'existence  du  bacille  n'est  pas  suffisante  pour 
le  diagnostic  de  la  tuberculose.  11  faut  aussi  la  présence 
des  troubles  morphologiques  qui  démontre  ses  effets  pa- 
thogéniques.  Le  bacille  peut  pénétrer  une  muqueuse  sans 
laisser  trace  de  son  passage.  Il  peut  rester  localisé  à  la 
muqueuse  ou  se  loger  dans  un  ganglion  lymphatique  voi- 
sin. S'il  y  a  calcification  ou  encapsulation,  il  peut  rester 
indéfiniment  sans  danger.  Mais  s'il  survient  de  la  caséifi- 
cation  et  de  la  désintégration,  il  peut  envahir  un  organe 
et  déterminer  de  la  tuberculose. 

Combien  de  temps  le  bacille  peut-il  rester  latent  jusqu'à 
éclosion  de  la  tuberculose  ?  Quelle  relation  existe-t-il  entre 
le  bacille  de  l'homme  et  celui  du  bœuf? 

Ce  sont  des  questions  qui  ne  sont  pas  encore  résolues, 
malgré  les  travaux  de  Koch.  L'auteur  admet  l'infection  par 
inhalation,  par  ingestion,  par  infection  lymphatique  ou 
sanguine. 

Il  rapporte  les  observations  des  auteurs  allemands,  mais 
semble  ignorer  totalement  celles  des  auteurs  français.  {Ann. 
of  otoL,  etc.,  déc.  1906.)  'or  Kaufmann. 


Le  Gérant  :  J.  Sens. 


Bordeaux.  —  Imor.  G.  GOUNOUILHOU,  rue  Goiraudc,  9-11. 
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internat,  de  laryngol,,  n*2, 1907). 

Cheyrler  et  Oaozard.  —  De  Tanesthésie  régionale  du  larynx  par 
cocaïnisation  des  nerls  laryngés  supérieur  et  inférieur  (Bull,  méd.,  n*  12, 
1907). 

Comba.  —  Sténos?  des  voies  respiratoires  supétieures  api'ès  la  tra- 
chéotomie et  le  tubage  (Allegem.  Wiener  med.  Zeit.,  n««  17, 18, 19,  avril 
nK)7). 

Compaired.  —  Corps  étranger  ayant  séjourné  pendant  plus  d'qn  an 
dans  la  bronche  gauche  d*un  enfant.  Broncho^copie  (El  Siglo  méd., 
9  mai-s  1907). 

Compaired.  —  Volumineux  fibrome  intra-laryngé  (El  Siglo  méd., 
\  mars  1907). 

Ferran  (C6me).  —  A  propos  du  classement  des  voies  chez  les  chan- 
teurs (Joum.  des  médecins  prat.  de  Lyon,  15  mars  1M7). 

Frey.  —  Un  cas  d'intoxication  grave  pendant  la  cocaïnisation  de  la 
^rachée  chez  une  malade  atteinte  de  goitre  intra-trachéal  {Ann.  des  mal. 
\e  l'oreille,  no  3,  1907). 


Friel.  —  Un  cas  de  polype  da  lai7nx  (Transvaal  med.Joum.f(évAWÎ). 

Gellé.  —  Le  phai7nx,  la  phonation  et  le  chant  (Archiv,  internat,  de 
laryngol.,  n»  2, 1907). 

QoeltE.  —  Thoraco-bronchotomie  antérieni'e  faite  avec  succis  ponr  un 
corps  éti*angei'  des  bronches  (ilnn.  ofiurg.,  mai's  1907). 

Grttnberff .  —  Sui*  Faction  favorable  de  l'emploi  à  Tintéiienr  de  l'io- 
dnre,  dans  la  tubex'colose  et  les  voies  respiratoii^es  sttpéiîeui-es  {Zeit,  f» 
Ohrenheilk.,  Band  LUI,  Heft  4, 1907). 

Grftnwald  (Lndwicf).  •—  T^tement  de  la  tuberculose  du  laiTiix 
avec  un  rapport  particulier  sur  la  cautérisation  profonde  au  galvano 
et  intervention  extérieure  (chez  J.-F.  Sehmann,  Munich,  1907;  anal,  in 
Mûnck.  med.  Wochens.,  12  fév.  1907). 

Hans.  —  Des  causes  directes  et  indirectes  du  décanulement  difficile 
dans  la  trachéotomie  (Mûnch,  med,  Wochen$,,  n*  12,  mars  1907). 

Heokel.  —  Les  laryngites  et  les  laryngo-trachéites  d^ongine  gastro- 
intestinale  et  sympathique  (Archiv.  internat,  de  laryngol.,  n»  2,  1907). 

^Hirflchland.  —  Remarque  sur  mon  mémoire.  Un  cas  de  corps  étran- 
ger de  la  bronche  gauche  {Aonatt.  /.  Ohren/ieilk,,  LXI*  année,  Heft  2). 

Imhofer.  —  Parésie  des  cordes  vocales  commeprodrome  d*une 
laryngite  aiguë  {Pragermed.  Wochens.,  n»  12,  mars  1907). 

Jackson. —  Brouchoscopie.  Œsopbagoscopie.  Gastroscopie.  Rapport 
sui*  ces  cas  (Laryngoscope ^  mars  1907). 

Jacques.  —  Corps  étranger  du  larynx  exti-ait  selon  la  méthode  de 
Killian  {Rev.  méd,  de  l'Est,  15  mars  1907). 

JaQUn  et  Zwirm.  —  Pérîchondrite  et  gommes  syphilitiques  du 
larynx  ayant  occasionné  la  mort  (Ann.  méd.-cnir,  du  Centre,  n»  3, 1907). 

Kobrak  (Franz).  —  Angine  traumatique.  Exanthème  aigu.  Scarlatine 
suite  de  blessure  (Archiv  f.  Laryngol. ^  Band  XIX,  Heft  2, 1907). 

Koallrentter.  —  Sur  le  traitement *du  papillome  du  larynx  (Monats. 
f,  Ohrenheilk,,  XLI«  année,  Heft  2). 

Blayer.  —  Tumeur  primitive  de  la  trachée.  Extirpulion  (Ijuryngo- 
scope,  mars  1907).' 

Ménétrier  et  Clonet.  —  Laryngite  phlegmoneuse  et  entérocoques 
(Soc.  méd.  des  hôpit.,  in  Bull,  méd.,  n»  2ë,  1907). 

Miodowski  (Félix).  —  Exfoliation  bilatérale  des  aryténoïdes  (Archiv 
f,  Laryngol,  Band  XIX,  Heft  2, 1907). 

Molinié.  —  Les  tumeurs  malignes  du  larynx.  Pathologie.  Traitement 
fiez  Maloine,  Paris,  1907). 

Honssoiit.  —  Sur  un  cas  de  rétrécissement  congénital  de  la  trachée 
c.  de  péd.,  27  nov.  1906,  in  Journ.  de  méd.  de  Bordeaum,  n«  7, 1907). 

?amtaady.  —  Volumineux  polype  inséré  sur  le  repli  ai'y-épiglottique 
jche  et  extirpé  sous  la  cocaïne  api^és  trachéotomie  préventive  (Bull, 
»d.,nM1,1907). 


Ponoet  et  Sargson.  —  Trachéolomie  datant  de 
laberculose.  Séquestre  cricoldien  dans  la  trachée  (Soc.  d 
de  Lyon,  in  Lyon  méd.,  no  15, 1907). 

SollsU.  —  Corpi  étrangers  des  bronches  (^Central,  i 


Sflndd&k.  —  IlelalioD  des  troubles  des  voies  respirât 
avec  les  maladies  de  l'appareil  circulatoire  (Mtà.  Ki 
1907). 


Simpson.  —  Néoplasme  sous-glattîque  (Ijiri/ngoicoi 

Soallé  et  Bardl«r.  —  Recherches  sur  le  dâvelopp 
chei  l'homme  (Journ.  de  l'AtuU.  et  Phu$iol.  de  l'homnit 
«•2,1«7). 


Tapia.  —  Noya 

1907^  ** 

Vlgnard  et  Sargnon.  —  Épingle  inlra-thoracioue. 
et  trachéo-bronchoscopie  (Soc.  des  sciences  mëd.  de  Lvo 
n»  15, 1S07). 


'  la  pointe  dn  rocher 


B«GO  (Léon).  —  Le  mal  d'oreille  (cEet  Faut  Trujez,  Liège). 

la  roQction 


moyenne  iArchh:  internat,  da  laryngot.. 


laryjigol.,  n»  10, 1907). 


Bonain.  —  Note  au  sujet  de  l'anesthéii^ue  local  employé  en  eto- 
rhino-larpigologie  aous  la  dénomioation  «Liquide  de  Bonain*  (Ann. 
d»g  mal.  de  l'oreUie,  n'  3,  IQOT,  et  Archw.  internat,  de  btryngol.,  n*  3, 
1907). 


l^*° 


(Arehiv.  inlemal.  de  laryngoi.,  n*  2,  K 

Brock.  —  ReeherehM  sur  la  fonction  des  canaaiseml-drculaireschei 
l'homme  nonnal  et  te  ■onrd'raiiet  (Archin  f.  Qhrenheilk.,  Band  LXX, 
Uefle  1,  S,  3  et  1, 1907). 


s  de  passer  d« 
I  ouvert  spontanè- 


OoUluot.  —  Méningite  d'origine  otique  avec  parHl;fsie  du    moteur 
sulaire  eiterne  du  côté  opposé,   guéne  pai'  l'évi  lement  large  pëtro- 

la^toîdien  {Bull,  de  laryngol.,  svrit  1907). 


Oomet.  —  Considérations  sur  l'âtiologie  naso-pharyngëe  des  otites, 
>n  particulier  de  l'otite  moyenne  aiguè  suppurée  (Bull,  de  lan/ngol., 
vril  1907). 


—  XUI— . 

DslBAnx.  —  A  propos  de  quelqnes  publicalioni 
quante  ani  sur  l'oto-rhino^laryngologie  (Praie  otol. 

Dencb.  —  D«ui  MB  d'inBltrition   de  cholestéri 
mastoïdiennes  (Laryngoieope,  man  190^. 

Dsaba; 


DsanBjss.  —  Conlnbi 
otilique  fniise  de  Paris,  n 


Ddiu.  —  Un  cas  de  septicémie  aiguë  commenfi 
d'une  otite  moyenne  aignë;  examen  dn  Binus  sigroolc 
ofotot.,  n»  6, 1906). 

DOTArÇAT.  —  Lceouranl  faradique  rjthmé  erapi 
de  la  médication  biiodurée  dnns  le  Iraitemenl  des  ! 

tiques  (Rev.  hebdmi.  île  taryngol.,  n*  7,  1007». 


Falla».  -  . 

l'hôpital  Saint-Jean  de  Bi-uielles  (Service  du  D'  V.  D 
belge,  n»  3, 1907). 

Fsrgnaoa.  --  Un  cas  inusité  d'affection   d'on 
féï.  19OT). 

n  de  l'ouïe  chei  les  erapI 


ro(ol.,n«6,1906J. 


lèse  de  Ljon,  1907}. 


—  Thrombo-phlébita  snppnrée  du  si 
e  iuleiiie  â  gauche,  caDMcutive  i 
nlenle:  pvohéiDie  :  mâUstaies  pu 
mol.  de  l'oreill*.  n'  3. 1907). 


-  TriiU  d'oliatrie  (Bergmann,  Wi 


-  Signes  des  abcès  du  cerveau  (Eta. 

—  Un  cas  de  perte  abondante  et  anc 
le  conduit  auditiC  i  travei's  des  Ivii 

raIZ«t.,n*10,  1006). 


Lino.  —  ContribuliOD  à  l'oiiTertnre  du 
ligature  de  ce  vaisseau,  comme  traiteme 

(Ann.  dei  mai.  de  l'oreilU,  n>  3, 1907). 


Hsrer.  —  EiMtoMt  et  hiperoiUMcs 
d'aggravation  ije  l'otite  pumlente  (ArcAi 


-  L'hiatoire  de  l'otialrie 


«m,  Oman  1907). 

-  Otites,  rhinite*  et  vento 


Shamtwngb.  —  Sur  l'origine  des  c 
couche  proroDde  de  la  bandelette  vas 
BanJUII,  HBft4,1907). 


Spira.  —  Sur  le  tnitement  conseifat 
l'oreilte  moyenne  pai'  la  méthode  de  Biei 
1907). 


—  XLV  — 

nnulocëlea  ipontan^e*  d'origine  mutait 


Xl).  —  TraT«il  s 
l'oreille  et  les  vu 
Hv.  1907). 


D  otiatrie  {Klin.  tberapeut.WocIten»., 


Group  et  Diphtérie. 

ccèa  et  inauccès  de  l'intabation  (New-Orl< 
i«es  de  la  diphthérie  ocalaire  primitiv«( 


Œsophage. 


wphai 


'atique  d'oto-rhino-lar] 
suppuré  (Soc.  de  méd. 


roscopie  (Archio,  inie: 


dioBcopie  (chez  GdsIst  Fischer,  in  le 


-  Rapport  sur  les  formes  et  les  progi 
de  Ih  rhinologie  dans  le  3*  tnmesl 
dLlI[,  Hene3et3, 1007). 

yxcadème  (tuite),  séiies  américainei 
at  social,  antécédente,  hérédité;  oali 
{Joum.  ofÂnier.  nied.  Aèioc.,  30  a 

Ujrxoedème,  corps  thyroïde  et  «jrstém 
Bsnsitiret  moteur;  parole  et  autres 
rinaire;  respiiation  j  alimentation; 
iiJoum.ofAmer.  med.  Aiioc.,Tl  a 

ne  du  cou  extra- pharyngien  (Bran 
1  mai,  in  Reu.  méà.  de  Normandie, 

Uilutiou  complète  de  la  glande  thjrc 


-  Pulsation  de  la  paroi  pharyngien! 
ngot.,  n-  2,  IHOT). 

liouchéed'épreave(Ann.  (JetmaJ.de 


tt.  —  Cancer  de  l'œsophage  (Lancet,  16  fév.  1907). 

I4n.  —  Discordance  entre  l'examen  bBctériolo){ique  c 
le  d'un  enrant  atteiilt  d'angine  aignë  (Soc.  de  mikl.,  15 1^ 
n.  de  Bordeaux,  n-  13, 1907). 


B  (H.).  —  Remarques  au  sujet  de  l'eiamen  hii 

e:  dénominations  inadmissibles  de  notre  Utténture 
hâlk..  Band  LUI,  Hed  1  et  3, 1907). 

Mnmatu)  et  Nager.  —  Rapport  annnel  de  l'UniveraJ' 
Jiniquein  Basai.  Voirl"  janvier  im,  31  décembre  190 
f.  Ohrenheitk.,  Band  Ull,  HeOe  2  et  3, 1907). 

lié  et  Bardier.—  Recherches  snr  Ir  développement 
homme  (Eitr.  de  Joarn.  de  l'Anal,  et  Phytiot.  de  l'hoi 
u>c,n«2,lg07). 

Fj.  —  Opérations  sar  la  glande  thyroïde  (Calif.  it.  Jfmr, 


'I.  f.  Olirenheilk.,  XLl*  année,  [ 

lUams  (A.  H.).  -  Excision  d'un  ganglion 
Times  and  Uiah  nied.  Journ.,  mws  1907; 

med.  Atioc.,  13  avili  1907). 


Impr.  0.  GOUNOUlLHOD.nieC 
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